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1 INLEIDING: DE AMBULANTE PSYCHOGERIATRIE 
1.1 Inleiding 
Het object van deze Studie is de ambulante psychogenatne Bij het begin van het onderzoek (januan 
1986) bestond de RIAGG (Regionale Instelling voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg) pas 
enkele jaren In die tijd waren er nog nauwelijks wetenschappelijke studies bekend over de ambulan-
te psychogenatne Er was wel het een en ander gepubliceerd over psychogenatne, met name in het 
buitenland (Roth, 1955, Kay, Beamish & Roth, 1964, Gurland, 1980) De organisane van de Neder-
landse gezondheidszorg, met haar echelonnenng en sterk ontwikkelde intramurale sector, maakte 
vergelijking met het buitenland echter moeilijk Bovendien zette in Nederland de vergnjzing pas laat 
door, wat samenhing met het geboortecijfer dat in Nederland tot in de beginjaren zestig hoog bleef, 
in tegenstelling tot de ons omringende landen, waar het toen al aanzienlijk lager was 
De behoefte aan wetenschappelijk verkregen kennis over de oudere met psychische problemen 
bestond echter wel degelijk Enkele psychologen van RIAGG ouderenteams vroegen (op persoonbj-
ke titel) in 1985 de Intervakgroep Sociale Gerontologie om wetenschappelijke ondersteuning van 
hun werk Dit (ongespecificeerde) verzoek vormde de aanleiding tot het hier beschreven onderzoek 
naarde ambulante psychogenatne 
Onze interesse in de RIAGG-ouderenzorg werd versterkt door de manier waarop de RIAGG in 
het algemeen in het nieuws kwam al snel na 1982, het jaar waann de RIAGG-zorg in de Algemene 
Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) werd opgenomen, kwam knüek op het RIAGG-funcnoneren 
naar voren, vanuit de RIAGG zelf, vanuit andere instellingen in de gezondheidszorg, vanuit onder-
zoekers en consumentenorganisaties (Van der Hart, 1985, Ándela en Luiten, 1986, Bensing, 1986) 
Ook de regenng kwam al snel met commentaar in haar Nieuwe Nota Geestelijke Volksgezondheid 
(Muustene van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur (WVC), 1984) De kntiek betrof de vermeen-
de ondoelmatigheid, bureaucratie, tekort schietende kwaliteit van de verleende hulp, haar falen als 
alternatief voor het algemeen psychiatnsch ziekenhuis en het gencht zijn op de "verkeerde" proble-
matiek Ook de RIAGG-ouderenzorg kreeg kntiek te verduren, met name vanuit de eerste bjn (Van 
den Heuvel, 1989, Wolters, 1989) Een deel van de knüek ncht zich op de intakestructuur Het be-
treffende onderzoek is echter meestal zeer bescheiden van opzet 
De doelgroep van de ambulante psychogenatne is onderhevig aan discussie en wordt in wisse-
lende bewoordingen omschreven Een veel gehanteerde definitie van het begnp psychogenatne be-
schnjft deze doelgroep impliciet " dat onderdeel van de psychiatne dat zich bezighoudt met alle 
psychische stoornissen van het senium, maar in het bijzonder met die psychische stoornissen welke 
voor het eerst in belangnjke mate verschijnen na de leeftijd van 65 jaar (WHO, 1972) " Het begnp 
"sociale (psycho)genatne" verwijst naar de ambulante aanpak van bovengenoemde problematiek 
Bij het begnp psychogenatne kunnen we ons een scala van problemen voorstellen, uiteenlopend in 
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ernst, enologie, toestandsbeeld en prognose; van psycho-sociale problemen, persoonlijkheidsstoor-
nissen, neurotische en psychotische beelden tot organische syndromen. Veel van deze problemen 
worden ook waargenomen bij andere leeftijdsgroepen dan de 65-plussers. Er zijn echter verschillen: 
psychische problemen van ouderen gaan vaak samen met somatische en sociale problemen. Dit geldt 
ook voor de oudere RIAGG-cliënten (Wolffensperger, Van den Heuvel & Gerritsen, 1987; Sipsma, 
1986). Er is bij ouderen vaak sprake van multipele pathologie (Boelen & Zwanikken, 1967; Bosma, 
1988). Veel lichamelijke klachten zijn chronisch en perken het dagelijks leven in. Daarom verdienen 
deze problemen de aandacht. Psychische en somatische problemen uiten zich bij ouderen bovendien 
anders dan bij jongeren (Pelemans, 1989). Zo presenteren acute ziekten bij ouderen zich minder met 
uitgesproken symptomen zoals koorts en pijn en vaker met algemene verschijnselen zoals minder 
eten en het verslechteren van mentale vermogens. Ook het levensperspectief of, zoals Munnichs 
(1989, p. 7) het uitdrukt, het "gesloten toekomstperspectief' van ouderen kan hun problemen anders 
"kleuren" dan die van jongeren. 
Bij de omschrijving van de doelgroep en de patiënten van de RIAGG valt het begrip "cliënt". In 
dit onderzoeksverslag sluiten we ons aan bij deze in deze setting ingeburgerde term. Hetzelfde geldt 
overigens voor andere begrippen die in de ambulante psychogeriatrie gebezigd worden, en waarvoor 
men in andere settingen vaak afwijkende termen gebruikt 
Bij de intake op de RIAGG-ouderenzorg wordt bepaald of de aangemelde cliënt tot de doelgroep 
van deze werksoort behoort, wat de problematiek is, of hulp noodzakelijk is en welke hulpverlening 
het meest aangewezen is. Uit het bovenstaande zal duidelijk zijn dat een dergelijke inschatting geen 
eenvoudige zaak is. Doelstelling van deze studie is de intake op de RIAGG-ouderenzorg te onder-
zoeken en, zo mogelijk, te verbeteren. 
In dit inleidende hoofdstuk schetsen we het veld van onderzoek en presenteren we de algemene 
vraagstelling. Allereerst echter bespreken we de geschiedenis van de ambulante geestelijke gezond-
heidszorg (paragraaf 1.2), om te zien of deze mogelijkheden biedt om de huidige situatie beter te be-
grijpen. Onze speciale belangstelling gaat daarbij uit naar de ouderenzorg, waarvan de ontwikkeling 
in 1.3 wordt weergegeven. Vervolgens wordt in 1.4 uitvoeriger ingegaan op de huidige en toekom-
stige stand van zaken in de RIAGG en in 1.5 op de ouderenzorg in het bijzonder. Ook komen hier de 
mogelijkheden die de toekomst lijkt te bieden ter sprake. Vervolgens wordt in kort bestek de werk-
wijze van de RIAGG, met name betreffende de intake, behandeld (1.6). Uit dit alles volgt een eerste 
probleemstelling over de intake op de RIAGG-ouderenafdeling, met een algemene vraagstelling 
(1.7). Hier zal ook de opbouw van dit proefschrift worden gepresenteerd en verantwoord. 
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1.2 De geschiedenis van de ambulante geestelijke gezondheidszorg 
Bij ons onderzoek naar de wortels van de ambulante geestelijke gezondheidszorg (AGGZ) in Neder-
land baseren we ons op drie auteurs: op Querido voor de ontwikkeling van de gezondheidszorg in de 
afgelopen eeuwen (1974), op Van der Grinten (1987,1988) voor de ontwikkeling van de ambulante 
geestelijke gezondheidszorg en op Sipsma (1986) voor de ontwikkeling van de RIAGG-ouderen-
zorg. 
1.2.1 De geestelijke gezondheidszorg in vorige eeuwen 
Querido beschrijft de verschuiving die in de afgelopen eeuwen in de gezondheidszorg optreedt van 
charitatieve en gemeentelijke armenzorg naar ziekenzorg in de medische zin. Verpleging en verzor-
ging van de zieke mens werd opgevat als een charitatieve (christelijke) taak in plaats van als een 
maatschappelijke plicht (Querido, 1974). 
De ontwikkeling van de psychiatrische instellingen gaat terug tot de middeleeuwse dolhuizen in 
de grote steden. In de tweede helft van de 19e eeuw ontstonden in Nederland de eerste buitengestich-
ten. Vanaf het eind van de vorige eeuw steeg het aantal patiënten in de krankzinnigeninrichtingen 
aanzienlijk: van 5000 in 1884 tot raim 26000 in 1965 (Van der Korst, 1988, p. 304-5). Van de 60 tot 
69-jarigen in de Nederlandse bevolking werden tussen 1845 en 1854 346 personen, of 2.3 promille 
opgenomen in een dergelijke inrichting. In 1909-1910 werden 537 personen van deze leeftijd, maar 
liefst 8.6 promille, opgenomen. Bij de 70-plussers ging het om 1.7 promille in de periode 1845-1854. 
In de periode 1909-1910 was dit promillage zelfs gegroeid tot 10.9. Het relatieve aantal opgenomen 
ouderen nam sneller toe dan dat van de totale bevolking. Deze laatste groeide namelijk tussen 1845 
en 1910 van 1.7 tot 4.7 promille (Schuurmans Stekhoven, 1922). 
In de psychiatrische instellingen verbleven relatief veel ouderen, niet omdat er zich zoveel pro-
blematiek tijdens de ouderdom aandiende, maar omdat veel patiënten zeer lang, vaak tientallen jaren, 
in de inrichtingen verbleven en daar oud werden. Ouderen werden destijds niet als een aparte groep 
beschouwd; hun behandeling liep parallel aan die van andere psychisch gestoorden. Toch bevonden 
zij zich niet zelden op eenzelfde afdeling, aangezien afdelingen veelal werden ingedeeld naar hulp-
behoevendheid en deze ouderen vaak niet zelfstandig konden functioneren. 
De levensloopgedachte bestond nog niet in deze pre-Freudiaanse tijd. In de visie op en behande-
ling van ouderen ontbrak een verbinding naar de persoonlijke geschiedenis, de levensloop van de ou-
dere mens (L. Cahn, persoonlijke mededeling, 23 november 1989). 
In de loop van de vorige eeuw werden psychiatrische problemen steeds meer beschouwd als het 
gevolg van biologisch/organische factoren. Daarmee werden zij geïsoleend van hun maatschappelij-
ke context en geobjectiveerd. Steeds vaker weid sederende en kalmerende medicatie gebruikt Ook 
de bedverpleging deed zijn intrede. De patiënt werd hierdoor passiever. 
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Rond dejaren veertig van deze eeuw ging men zich meer nchten op behandeling, waarbij met-
medicinale alternatieven meer aandacht kregen De verpleegfunctie werd nu aan de opkomende ver-
pleeginnchtingen overgelaten 
1.22 De geschiedenis van de AGGZ 
De geschiedenis van de AGGZ gaat terug naar de jaren twinüg van deze eeuw toen professor Bou-
man, geïnspireerd door de Amerikaanse "Mental Hygiene Movement", met bevnende psychiaters de 
Nederlandse Vereniging voor Geestelijke Volksgezondheid trachtte op te nchten Pas in 1934 kwam 
een dergelijke federatie tot stand De psycho-hygiemsche beweging beoogde een betere bejegening 
van geesteszieken en de preventie van geestesziekten In feite was de "mental hygiene" zowel een 
sociale beweging, gencht op hervorming van sociale toestanden (de gevolgen van rassendiscrimina-
tie en snelle industnahsaüe en urbanisatie), als een toegepaste wetenschap Er zijn meerdere voorlo-
pers van deze beweging in Amenka te onderscheiden (Reiman, 1967) Zij waren beïnvloed door 
Europese wetenschappers Met name de psycho-analyse van Sigmund Freud en de psychobiologie 
van Adolf Meyer vormden de wetenschappelijke basis voor de "mental health beweging" Van begin 
af aan gingen wetenschappelijke en praktische aküviteiten samen in de beweging Bouman bracht in 
Nederland als eerste de geestelijke volksgezondheid onder bij de algemene volksgezondheid De me-
dische wetenschap speelde daarbij een belangnjke rol, maar ook andere disciplines waren van be-
lang De psychiatne had zich volgens Bouman (1932) veel later dan de andere medische 
wetenschappen op een natuurwetenschappelijke basis gefundeerd Bouman zag het als de nieuwe 
taak van de psychiatne op wetenschappelijke wijze te streven naar de instandhouding van een gezon-
de geest Deze prevenne in brede zin hield naast het voorkomen en behandelen van geestesziekten en 
resttoestanden een verbeterde opvoeding en opleiding, en voorlichting over geestesziekten in Uit-
drukkelijk wordt ook genoemd de bestudering van de oorzaken (zowel de exogene als de endogene) 
die aan geestesziekten ten grondslag liggen Ook de sociale toestanden en vraagstukken, die met psy-
chopathologische toestanden verband kunnen houden, moesten worden onderzocht. Studiedagen en 
-commissies vormden een belangnjke basis voor Bouman's werk Deze wetenschappelijke aanpak 
viel echter met goed bij levensbeschouwelijk georganiseerde organisaties, de protestantse organisa-
ties weigerden voorlopig deel te nemen De katholieke organisaties zagen echter emancipatonsche 
mogelijkheden en ontwikkelden al snel hun eigen hulpverlening In 1934 verenigden de verschillen-
de particuliere organisaties en instanties zich in de Nationale Federatie voor de Geestelijke Volksge-
zondheid (NFGV) 
De denkbeelden die na de tweede wereldoorlog in het kader van de wederopbouw door de 
NFGV werden ontwikkeld sloten aan by de veranderende ideeën van de beweging voor geestelijke 
volksgezondheid Ervanngen uit de tweede wereldoorlog met het in stand houden van het moreel van 
soldaten leidden tot vragen over de mogelijkheden dergelijke inzichten ook op de burgermaatschap-
pij toe te passen Internationaal gaf de naamsverandering van "mental hygiene" in "mental health" 
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aan dat niet alleen het streven naar het voorkomen of opheffen van psychiatrische ziekten en het zo 
goed mogelijk opvangen, begeleiden en behandelen van geestelijk gestoorden, maar ook een toe-
stand van geestelijke gezondheid van alle burgers werd nagestreefd. De multidisciplinaire benade-
ring kreeg daarbij steeds meer nadruk en de greep van de verschillende professionals op het veld 
versterkte. 
Het veld van de ambulante geestelijke gezondheidszorg groeide, maar werd tegelijkertijd on-
overzichtelijker en moeilijker te besturen. De voorzieningen waren niet overal even goed ontwikkeld 
en overlapten elkaar gedeeltelijk. Verschillende instanties hielden zich bezig met financiering en ver-
wijzing. Bovendien waren de voorzieningen onevenwichtig over het land verdeeld. Vanuit de ambu-
lante sector en vanuit de overheid werden stappen ondernomen om middels een nieuwe 
geïntegreerde structuur een betere toegankelijkheid, kwalitatieve en kwantitatieve controle en meer 
zekerheid voor de cliënten te bewerkstelligen. De integratie was niet alleen op bestuurlijk niveau ge-
richt, maar ook op de hulpverleningsmethode. Multimethodisch werken en multidisciplinariteit ston-
den hierbij voorop. Naarmate de kritiek op de andere gezondheidszorgvoorzieningen, sociale 
voorzieningen en de inrichtingspsychiatrie om humanitaire, economische en therapeutische redenen 
toenam, zagen de betrokken ambulante organisaties en beleidsmakers de RIAGG steeds meer als al-
ternatief. Inmiddels trok een groeiend aantal professionele hulpverleners zoals artsen en maatschap-
pelijk werkenden de ambulante hulp naar zich toe en werd de bijdrage van confessionele organisaties 
kleiner. 
In 1972 werd de Nederlandse Vereniging voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg 
(NVAGG) opgericht met als doel de RIAGG-vorming. De vereniging verving het nationaal verzuil-
de draagvlak. Het beleid van de regering was vooral "volgend" en gericht op implementatie. In 1974 
kwam van regeringswege bevestiging van de NVAGG-doelstelling in de vorm van de Structuurnota 
Geestelijke Gezondheidszorg (Ministerie van Volksgezondheid en Milieuhygiëne). Voor het eerst 
werden ordeningsprincipes gehanteerd als echelonnering en regionalisering, zoals die sindsdien de 
ontwikkeling van de gezondheidszorg beheersen. Deze politieke keuze voor de RIAGG was gemo-
tiveerd door bezuinigingsdoelen en door het streven naar extramuralisering. "Het ontwerp beant-
woordde ook aan de hooggespannen verwachtingen over de mogelijkheden tot bevordering der 
geestelijke volksgezondheid en de preventie en behandeling van geestelijke ongezondheid" (Van der 
Grinten, 1987, p. 281). Ook maatschappelijke ontwikkelingen, zoals de anti-psychiatrische bewe-
ging, speelden hierbij een rol. De Sociaal Psychiatrische Dienst (SPD), het Instituut voor Medische 
Psychotherapie (IMP), de algemene psychiatrische ziekenhuizen (APZ) en de zelfstandig gevestigde 
psychiaters stonden meer afwachtend tegenover de RIAGG. Met de ministeriële beslissing van 1982 
over de financiering uit de AWBZ was de RIAGG een feit 
Volgens Van der Grinten veranderde de AGGZ niet wezenlijk met het van kracht worden van de 
RIAGG-verstrekking. De instellingen die opgingen in de RIAGG bestonden al voor 1982: het Me-
disch Opvoedkundig Bureau (MOB), de Sociaal Psychiatrische Dienst (SPD), het Bureau voor 
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Levens- en Gezinsmoeilijkheden (-vragen) (afgekort tot BLG of LGV) en het Instituut voor Multi-
disciplinaire Psychotherapie (IMP). De verandering bestond uit het toegankelijk worden voor de hele 
Nederlandse bevolking van een zelfde pakket ambulante geestelijke gezondheidszorg. Doelstelling 
daarbij was "de creatie van een specialistisch venvijsadres voor AGGZ per regio, dat tevens als spil 
zou kunnen functioneren in de patiëntenstroom naar en van de eerste lijn enerzijds en het psychia-
trisch ziekenhuis anderzijds" (Van der Grinten, 1987, p. 17-18). 
Om dit te bereiken vond een herordening plaats van het bestaande veld. Nederland werd inge-
deeld in 59 regio's van circa 150.000 tot 300.000 inwoners, in elk waarvan een RIAGG verantwoor-
delijk is voor de verstrekking van AGGZ aan de bevolking. Taken, mankracht en middelen van de 
vier hierboven genoemde werksoorten werden overgeheveld naar de RIAGG. Uit de SPD en de 
BLG/LGV ontstonden de volwassenenteams. Soms verzorgden deze ook de zorg voor ouderen, 
soms viel deze onder aparte ouderenteams. De jeugdzorg, die eerst ondergebracht was in de MOB's 
en de jeugdpsychiatrische afdelingen, viel onder aparte teams. Uit het IMP werd de OEP (Organisa-
torische Eenheid Psychotherapie) afgeleid en de preventie en consultatie baseerden zich veelal op de 
BLG/LGV. 
Sinds 1982 wordt van hogerhand de integratie van alle geestelijke gezondheidsinstellingen in 
een regio gestimuleerd door de (tijdelijke) financiering van de Regionale Instelling Geestelijke Ge-
zondheidszorg (RIGG). Deze instellingen zijn nog volop in ontwikkeling. Hun functioneren is afhan-
kelijk van de bestaande verhoudingen tussen de betrokken instellingen en vertoont dientengevolge 
verschillen tussen de regio's (Meurs, Breemerter Stege & Koeken, 1987). 
Uit het voorgaande mogen we concluderen dat professionalisering en het steeds gerichter wer-
ken aan een betere hulpverlening een rol hebben gespeeld bij de ontwikkeling van de AGGZ in Ne-
derland, al was dit zeker niet de enige invloedrijke factor structurele (de wetgeving, de relatie 
overheid-particulier initiatief, het verzuilde stelsel), ideële (opvattingen over de geestelijke volksge-
zondheid en de Geestelijke Gezondheidzorg (GGZ)) en institutionele factoren (organisaties, 
opleidingen, subsidieregelingen en inspectie) bepaalden mede het eindresultaat De professionalise-
ringstendens kwam tot uiting in de wetenschappelijke pretenties van de beweging voor geestelijke 
volksgezondheid, in het feit dat haar voorstanders tot de zich sterk ontwikkelende, wetenschappelijk 
opgeleide professies behoorden, in het hanteren van omschreven ordeningsprincipes bij de opzet van 
de werksoort en in het streven van alle betrokkenen naar een kwalitatief goede zorg die voor iedereen 
beschikbaar moet zijn. Tegelijkertijd heeft de identiteit van de RIAGG zich niet duidelijk kunnen 
ontwikkelen door de verschillende doelstellingen van de betrokkenen: voor de professionele hulp-
verleners betekende de RIAGG een uitbreiding van hun werkveld, voor de regering paste zij in het 
streven naar extramuralisering en bezuiniging en voor aanhangers van de "mental hygiene" ging het 
om een ideologische en wetenschappelijke motivatie. Op de identiteit van de RIAGG komen we te-
rug in paragraaf 1.4, aangezien deze de daar besproken huidige en toekomstige RIAGG-ontwikke-
ling mede bepaalt 
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1.23 De geschiedenis van de zorg voor ouderen en de (ambulante) psychogeriatrie 
Over de geschiedenis van de ambulante zorg voor ouderen met psychische of psychosociale proble-
men is minder geschreven dan over dezelfde zorg voor jongeren. De gezondheidszorg voor ouderen 
heeft dan ook een kortere historie dan de algemene gezondheidszorg, waarvan zij niet los gezien kan 
worden. Deze kortere geschiedenis wordt verklaard door het gegeven dat in vroeger eeuwen de ge-
middelde leeftijd aanzienlijk lager was dan tegenwoordig. De gemiddelde levensverwachting is van 
het eind van de vorige eeuw tot 1989 gestegen van 46.2 jaar voor een pasgeboren jongen en 49.0 jaar 
voor een meisje tot 72.8 en 79.5 jaar respectievelijk (Van Oosterwijk Bruyn, 1989). Er zijn natuurlijk 
altijd ouderen geweest, maar tot in deze eeuw bleven zij getalsmatig een minderheid. Van aparte (ca-
tegorale) voorzieningen voor ouderen was dan ook lange tijd geen sprake. De ontwikkeling van de 
ambulante zorg voor ouderen op haar beurt moet in de context gezien worden van de geschiedenis 
van de algemene (gezondheids)zorg voor ouderen. In Nederland bestaat de ambulante psycho-
geriatrie, althans in een enigszins "geïnstitutionaliseerde" vorm, pas sinds dejaren vijftig. We zullen 
dan ook tevens buiten de landsgrenzen kijken naar de ontwikkelingen op dit terrein. 
De aandacht voor geestelijk gestoorde ouderen is in de algemene en psychiatrische ziekenhui-
zen, maar vooral in de verpleeghuizen, gegroeid. De verpleeghuizen zijn voor de laatste wereldoor-
log hier en daar ontstaan en waren vooral bestemd voor chronisch zieken. Onder hen waren met 
name de alleenstaande ouderen talrijk. De verpleeghuizen hebben zich in de zestiger jaren snel ont-
wikkeld, vooral door de gewijzigde taakstelling van de algemene en psychiatrische ziekenhuizen, die 
zich vrijwel uitsluitend gingen richten op behandeling. Ook maatschappelijke factoren zoals de 
voortdurende stijging van de gemiddelde leeftijd, de versterkte nadruk op medische verzorging, de 
gezinsverdunning en het woningtekort speelden hierbij een rol (Wimmere, 1976). Het verpleeghuis-
wezen heeft zich vervolgens gedifferentieerd in somatische en in psychogeriatrische verpleeghuizen, 
terwijl er ook gemengde verpleeghuizen voorkomen, waarin beide categorieën worden verpleegd. 
De psychogeriatrische verpleeghuizen voldeden aan een groeiende behoefte aan opvang van psy-
chisch gestoorde ouderen voor wie de psychiatrische ziekenhuizen, de somatische verpleeghuizen en 
de verzorgingstehuizen voor bejaarden geen plaats hadden. Ook was er een toenemend aantal thuis-
wonende ouderen dat te ernstig dement was voor het somatisch verpleeghuis. Het aantal plaatsen in 
psychogeriatrische verpleeghuizen stijgt nog steeds en bedraagt volgens de meest recente cijfers 
22.658 (SIVIS, 1987). 
Behalve de bewoners van verpleeghuizen vormen ook die van bejaardenoorden een categorie oude-
ren met een groot aantal psychische problemen. In 1984 woonden 134.800 ouderen, 7.7% van de 
toenmalige Nederlandse bevolking van 65 jaar en ouder, in verzorgingstehuizen. In 1979 stelde Sips-
ma dat 15% van hen meer of minder ernstig gestoord was, van wie een zevende deel zeer ernstig. 
Vink et al. (1989) stelden bij hun onderzoek in zes verzorgingstehuizen bij ongeveer 14% van de ver-
zorgingshuisbewoners gedrag vast dat zou kunnen wijzen op dementie. Dit percentage is weliswaar 
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niet groot, maar het gaat hier wel om problemen die in een dergelijke woonomgeving als zeer lastig 
ervaren kunnen worden. Bovendien komen niet-dementiële psychogeriatrische problemen, zoals de-
pressief gedrag en eenzaamheid, op grote schaal voor (Vink, Van der Kam & Diesfeldt, 1989; Van 
Loveren-Huyben & Van der Bom, 1983; Van Loveren-Huyben, Toonen & Van der Bom, 1985). 
Vink et al. stelden bij de helft van de door hen geobserveerde bewoners depressief gedrag en beperkte 
sociale contacten vast Een vergelijking van de globale cijfers van Sipsma uit 1979 met die van Vink 
et al. uit 1989 leert dat de totale psychogeriatrische problematiek in de verzorgingstehuizen behoor-
lijk is toegenomen. Dit was, gezien het striktere opnamebeleid, te verwachten. Ook Van Loveren-
Huyben et al. stelden via herhaalde metingen in een groot verzorgingshuis een toename van 
psychische en sociale problemen vast (1985). Het percentage bewoners dat niet lichamelijk hulpbe-
hoevend is en alleen huishoudelijke hulp nodig heeft, is sterk afgenomen in de periode '65-'84: van 
69% tot 44% (Huijsman, 1988). Het voorgaande houdt ook verband met de verschuiving van de leef-
tijdsgroepen in de hierboven genoemde periode van 20 jaar. De leeftijdsgroepen tot en met 84 jaar 
namen percentueel af of bleven nagenoeg gelijk. De (meer hulpbehoevende) 85-plussers echter na-
men toe van 20.8 in 1965 tot 38.7% in 1984 (Huijsman, 1988). 
Het personeel van de huizen is veelal niet opgeleid om aan de veranderende groep bewoners zorg 
te verlenen. Het verzorgingshuis staat voor een zware taak om ouderen in dergelijke omstandigheden 
een goede woonomgeving en zorg te bieden. Indien de huidige ontwikkelingen zich doorzetten, zal 
deze taak in de toekomst nog zwaarder worden. 
In de algemene ziekenhuizen wordt binnen de PAAZ (Psychiatrische Afdeling Algemeen Zieken-
huis) momenteel nog weinig afzonderlijke aandacht aan psychisch gestoorde ouderen besteed. De 
enkele geriatrische afdeling die Nederland kent, levert nog evenmin een substantiële bijdrage. De al-
gemene psychiatrische ziekenhuizen richtten als eersten aparte ouderenafdelingen in. Tussen 1980 
en 1987 bleef het absolute aantal psychiatrische patiënten gelijk, terwijl het percentage, gerelateerd 
aan de bevolkingsomvang, ruim 3% daalde. De oudere patiënten maken een substantieel deel, name-
lijk een derde, van het totale patiëntenbestand van de psychiatrische ziekenhuizen uit Wel zijn zij 
vaak langverblijvers, wat blijkt uit het relatief lage aantal opnamen. In 1987 ging het daarbij om 
14.9%. De RIAGG speelt een belangrijke rol bij de verwijzing naar een psychiatrisch ziekenhuis: 
37% van de opnamen vindt op verzoek van de RIAGG plaats (Jacobs & Ketting, 1989). 
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1.3 De ontwikkeling van de ambulante zorg voor ouderen met 
psychogeriatrische problemen 
1.3.1 De ontwikkeling in Nederland 
De ontwikkeling van de ambulante zorg voor ouderen met psychogeriatrische problemen heeft direct 
te maken met die van het verpleeghuis. Deze ouderen maakten weliswaar een behoorlijk deel uit van 
de patiëntenpopulatie van intramurale instellingen, maar de kennis van en belangstelling voorde pro-
blematiek waren gering. De problematiek werd als onoplosbaar gezien en opneming leek de enige 
oplossing. Het besef van de noodzaak tot een eerlijke verdeling van de schaarse verpleeghuisbedden 
en van het risico van een onterechte plaatsing bij een ondeskundige beoordeling leidden tot extra aan-
dacht voor de psychogeriatrische problematiek binnen enkele sociaal psychiatrische diensten. De in 
Friesland en Amsterdam opgerichte voorlopers van de Sociaal Psycho-Geriatrische Dienst (SPGD) 
ontstonden rond 1950 uit de Sociaal Psychiatrische Dienst en de afdeling Geestelijke Hygiëne van de 
Gemeentelijke Geneeskundige en Gezondheids Dienst (GG & GD). De achtergronden van deze in-
stellingen zijn in die zin tegengesteld dat de Friese SGD opgericht werd in een gedeeltelijk ontvolkte, 
welgestelde regio met relatief veel ouderen, en de Amsterdamse tegenhanger in een dichtbevolkte, 
armere plaats. Elders ontstonden in de loop van de tijd de Ouderenafdelingen vooral binnen de SPD. 
Oorspronkelijk richtten ze zich op de indicatiestelling t.b.v. verpleeghuisopnamen, later ook op de 
zorg voor ouderen met psychiatrische en psycho-sociale problemen. 
De Nationale Ziekenhuis Raad (NZR), de NVAGG en de GHIGV (Geneeskundige Hoofd-
inspectie voor de Geestelijke Volksgezondheid) stimuleerden de ontwikkeling van de Sociaal Geria-
trische Diensten (SGD). De ontwikkeling van de ambulante sociale (psycho)geriatrie verliep echter 
niet in het hele land zo voorspoedig. De NZR beval in verband hiermee in 1977 de oprichting van 
sociaal-psychogeriatrische diensten aan die de taken preventie, advisering en ondersteuning van de 
eerste lijn, en onderzoek en bemiddeling bij opname en ontslag op zich zouden nemen. De werksoort 
diende er in de eerste plaats naar te streven de psychogeriatrische cliënt in zijn leefmilieu te handha-
ven, tenzij na onderzoek mocht blijken dat dit strijdig was met de belangen van de cliënt en of zijn 
milieu. 
In 1979 publiceenien de NVAGG en de GHIGV de nota De sociaal geriatrische functie binnen 
de AGGZ, nog datzelfde jaar aangevuld met een tweede deel. Beide zijn gebaseerd op de taakom-
schrijving zoals de NVAGG die in haar Groslijst taken AGGZ per regio vastlegde (1978). In deze 
nota's werden aanbevelingen gedaan om taken, organisatie en inhoud van de sociaal geriatrische 
functie binnen de AGGZ van de grond te krijgen en in te vullen. 
De Staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne stelde zich in 1979 op achter een 
ontwikkeling van de sociale geriatrie binnen de AGGZ, globaal langs de lijnen zoals uitgezet in de 
bovengenoemde nota's. Sinds 1 januari 1982 is de sociaal psychogeriatrische functie net als de ove-
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rige RIAGG-functies wettelijk geregeld, wat overigens niet wil zeggen dat in elke regio een volwaar-
dige ouderenafdeling te vinden was: voor een groot deel werd het werk verricht in kleine teams, 
waarin slechts twee disciplines, meestal de arts en sociaal-psychiatrisch verpleegkundige (spv) ver-
tegenwoordigd waren. Hoe deze functie organisatorisch binnen de RIAGG is ingebed is niet in de 
wettelijke regeling omschreven. In de nota Bouwstenen voor een Ouderenbeleid ( 1982) worden van-
uit de regering de extramurale zorg en de mantelzorg verder gestimuleerd. 
In bijna alle RIAGG's zijn nu wel speciale teams, diensten of afdelingen voor ouderen. Deze ma-
ken een beperkte groei door. De ouderenzorg neemt qua aantal medewerkers het meest toe van alle 
RIAGG-afdelingen. Eind 1987 werkten 311.6 volledige arbeidskrachten ("full-time-eenheden" (fte)) 
in de ouderenzorg (10.2% van het totale aantal arbeidsplaatsen in de RIAGG-hulpverlening en -pre-
ventie (NVAGG, 1988)). Eind 1986 waren dit nog 281 fte's (9.8% van het totale aantal arbeidsplaat-
sen in de RIAGG-hulpverlening en -preventie (NVAGG, 1987)). De NVAGG rekent op een 
drastische groei van de ouderenafdeling. Ook het gebruik van de RIAGG door ouderen neemt toe. In 
1987 schreven 18.103 65-plussers zich in bij de RIAGG (NVAGG, 1988). In 1988 waren dit er 
21.949 (NVAGG, 1989b). 
Overigens zijn er buiten de RIAGG nog andere instanties die zich met de ambulante psychogeriatrie 
bezig houden (Plagge & Hupkens, 1990). Dit zijn de eerder genoemde indicatiecommissies voor ver-
pleeghuizen en bejaardenoorden, de gemeentelijke opnamediensten voor verzorgingstehuizenA'er-
pleeghuizen, sommige GG & GD's en basisgezondheidsdiensten. Hun taken beperken zich tot de 
indicatie en plaatsing in de tehuizen en onderzoek ten behoeve van plaatselijk beleid. In deze zin ver-
schillen deze instellingen van de RIAGG-ouderenzorg, die zich op de diagnostiek en behandeling 
van de thuiswonende oudere richt. Gemakshalve verstaan wij in het hierna volgende onder ambulan-
te psychogeriatrie de RIAGG-ouderenzorg. 
1.3.2 De ontwikkeling in het buitenland 
De Nederlandse gezondheidszorg is in meer dan één opzicht uniek. Zo is er geen enkel ander land 
met een zo hoog percentage (13%) geïnstitutionaliseerde ouderen (Van den Heuvel, 1989). De zorg 
voor ouderen is geprofessionaliseerd, maar daardoor ook minder persoonlijk geworden. Zo kenmer-
ken veel verpleeg- en verzorgingstehuizen zich door een grootschalige, bijna ziekenhuisachtige op-
zet De invloed van de verzuiling is in Nederland meer merkbaar dan elders; enerzijds hebben de 
verschillende confessionele en de rijks- en gemeente-instellingen veel bijgedragen aan de ontwikke-
ling van de gezondheidszorg, anderzijds resulteerde dit in een versnipperd veld met belangentegen-
stellingen die nu nog doorwerken in de hulpverlening. De ambulante geestelijke gezondheidszorg 
voor ouderen in Nederland is bijzonder doordat zij onafhankelijk van de eerste of derde lijn opereert 
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Voor onze bespreking van de buitenlandse RIAGG-tegenhangers beperken we ons tot Groot-
Brittannië en België omdat buiten deze twee buurlanden nauwelijks dergelijke pendanten te vinden 
zijn die op een vergelijkbare manier zijn georganiseerd. Groot-Brittannië wordt vaak als pionier van 
de sociale psychogeriatrie beschouwd. Van hier uit zijn sinds de tweede wereldoorlog vaker ontwik-
kelingen in de gezondheidszorg "overgevlogen". De ambulante zorg voor ouderen in Groot-Brittan-
nië is lange tijd toonaangevend geweest voor Nederland, wat zeker te maken heeft gehad met een 
veel beperktere intramurale hulpverlening in dit land. Deze maakte de uitbouw van de extramurale 
zorg noodzakelijk. Anderzijds kan gesteld worden dat in Groot-Brittannië al vroeg het belang van het 
handhaven van de oudere in diens eigen omgeving werd ingezien. De "psychogeriatrie services" zijn 
hier verbonden aan (psychiatrische) ziekenhuizen. De hulp wordt districtsgewijs verzorgd en evenals 
in Nederland zijn er grote verschillen tussen de districten. De ontwikkeling in de psychogeriatrie in 
dejaren zestig is op gang gebracht door enkele Britse psychiaters (Arie, 1989). De wetenschap lever-
de een belangrijke bijdrage aan de hulpverlening aan ouderen met psychische problemen. Studies als 
die van Kay et al. (1964) en Roth (1955) waren daarbij baanbrekend. Momenteel zijn er in Groot-
Brittannië meer geriaters en psychogeriaters dan waar ook. Ook hier zien we een nadruk op multidis-
ciplinariteit, al lijkt de invloed van de medische discipline groter dan in ons land. 
In België heeft een ontwikkeling van de ambulante zorg plaats gevonden die vergelijkbaar is met 
de Nederlandse. Doelstelling en werkwijze vertonen een opvallende gelijkenis. De Belgische tegen-
hanger van de RIAGG, de Centra voor Geestelijke Gezondheidszorg, heeft echter tot nu toe weinig 
ouderen weten te bereiken. 
Uit het voorgaande kunnen we concluderen dat de ambulante psychogeriatrie in Nederland een trage 
start heeft gemaakt, vergeleken met de zorg voor andere leeftijdsgroepen en in vergelijking tot Groot-
Brittannië. Daar staat een gestage groei in personeel en aangemelde cliënten tegenover. Meer nog 
dan de andere RIAGG-werksoorten lijkt de ambulante psychogeriatrie bepaald te zijn door instanties 
die van bovenaf de ontwikkelingen aktief stuurden en stimuleerden. Desondanks is de ouderenzorg 
een qua personeelssterkte nog niet volledig ontwikkelde sector die variaties in doelgroep en werkme-
thode vertoont tussen de regio's. Dit laatste bespreken we in 1.5 en hoofdstuk 2 uitvoeriger. Door de 
druk op de intramurale voorzieningen wordt de taak van de extramurale zorgvoorzieningen steeds 
zwaarder. Binnen intramurale instellingen bestaat steeds meer belangstelling voor de thuiswonende 
oudere met psychogeriatrische problematiek. Deze op zichzelf gunstige ontwikkeling van de voor-
zieningen betekent voor de RIAGG-ouderenzorg een toenemende concurrentie, aangezien de doel-
groepen van de verschillende instellingen meer overlap gaan vertonen (Van den Heuvel, 1989). 
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1.4 De huidige en toekomstige positie van de RIAGG in de Nederlandse 
gezondheidszorg 
Zoals al in de eerste paragraaf werd gesteld, is de positie van de RIAGG niet zo sterk als op grond 
van de intenties van de betrokkenen in 1982 verwacht zou mogen worden De kntieken en proble-
men concentreren ach op de volgende zaken 
- De positie van de RIAGG's binnen de echelons en de samenwerking met instellingen hierin Als 
tweedelijnsinstelling kan men alleen terecht bij de RIAGG via verwijzing door de huisarts of door 
een derdelijnsinstellmg In de praktijk blijken echter ook andere eerstelijnsinstellingen cliënten te 
verwijzen De functie van spil in de GGZ wordt ondergraven doordat huisartsen regelmatig direct 
verwijzen naar de derde lijn (Peters, 1984) De echelonnenngsgedachte staat bovendien ter dis-
cussie (Van Lieshout & Stoelmga, 1988, Stoehnga, 1988), waarmee ook de positie van de 
RIAGG als spil tussen de echelons onduidelijk wordt De samenwerking met andere instellingen 
wordt bemoeilijkt door het bovenstaande Ook de meer gedragswetenschappelijke en sociaal ge-
richte invulling van de professies lijkt samenwerking met de meer medisch genchte gezondheids-
instellingen er met gemakkelijker op te maken (De Ridder & Van Lieshout, 1989) 
- Het bieden van zoveel verschillende vormen van prévenue en hulpverlening (onderzoek, advies, 
voorlichting, maatschappelijke begeleiding en ambulante behandeling) bij zo verschillende doel-
groepen en bij zo uiteenlopende problemen lijkt erg veel gevraagd van een zo jonge en kleine in-
stantie, die vergeleken met andere GGZ-instelhngen over een klein budget beschikt In 1988 werd 
van de 4 922 miljoen gulden die de totale GGZ had te verteren minder dan tien procent (475 mil-
joen) binnen de RIAGG besteed (Jacobs & Ketung, 1989) Volgens De Bont (1985) is de door de 
regering voorgestane volumegroei van de RIAGG volstrekt onvoldoende om aan de eisen die aan 
haar worden gesteld te kunnen voldoen Van der Grinten (1988) sluit hierop aan door te stellen dat 
de RIAGG een hybride instelling met een onduidelijke professionele en inhoudelijke identiteit is 
geworden doordat in het verleden de betrokken instanties en maatschappelijke bewegingen teveel 
verschillende doelstellingen nastreefden 
- Het streven naar kwaliteit is gebaat bij een zekere standaardisatie van de hulpverlening Deze 
wordt bemoeilijkt door de verschillen tussen de RIAGG's Deze verschillen zijn tot op zekere 
hoogte ook noodzakelijk doordat elke regio door zijn unieke samenstelling van gezondheidsvoor-
zieningen andere behoeften en machtsverhoudingen kenL Het wordt echter op deze manier wel 
moeilijker om over "de RIAGG-zorg" en over een standaardaanbod te spreken Volgens Ver-
haaren (1987) wordt de kwaliteit van de RIAGG-zorg ook bedreigd door de tegenstelling tussen 
de professionele individuele autonomie van de hulpverlener en de principes van muludisciplina-
nteit en onderling overleg 
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In kort bestek gaat het om de kwaliteit van de RIAGG-hulp, haar positie in het netwerk van zorgvoor-
zieningen, de doelstellingen en -groepen Deze thema's komen terug in de discussies over de finan-
ciering van het verstrekkingenpakket van de RIAGG In het "plan Dekker" (Commissie Structuur en 
Financiering Gezondheidszorg, 1987) neemt de macht van de verzekenngsinstanties toe, wat in-
houdt dat de RIAGG met andere instellingen moet concurrereren Met een breed zorgpakket is deze 
stnjd waarschijnlijk niet te winnen Anno 1989 gaan er dan ook stemmen op om het zorgpakket van 
de RIAGG in te perken (Lenders, 1988) Volgens de Nota Geestelijke Volksgezondheid (Min van 
WVC, 1984) en latere regenngspublikaües zou de RIAGG zich moeten bepericen tot de sociale psy-
chiatne en de psychotherapie, en met tot de psycho-sociale probleemsituaties Het pleidooi om de 
RIAGG-hulp te beperken tot de sociale psychiatrie en de psychotherapie wordt tegenwoordig ook 
door de NVAGG bevestigd als min of meer gewensL Ten tijde van het schrijven van deze studie lijkt 
het "plan Dekker" niet onverkort door te gaan 
De discussie over wie uiteindelijk welk deel van de geestelijke gezondheidszorg zal uitvoeren, 
staat niet los van de eisen die aan de kwaliteit van de zorg gesteld zullen worden Volgens Festen van 
de NVAGG (Van 't Klooster, 1990) is een eerste kwaliteitseis voor professionele hulpverlening dat 
de hulpverlening geschiedt op indicatie, op basis van voorafgaande diagnostiek, en zoveel mogelijk 
doelgericht De NVAGG-comnussie Kwalitatieve Normering sluit hierop aan met een Raamnota 
( 1980) en verscheidene nota's Kwalitatieve Normering ( 1989, ρ 16) Ook in de plannen van anderen, 
zoals Vos, secretaris van de Kamer GGZ van de Nationale Raad voor de Volksgezondheid (NRV), 
die de RIAGG als toegangspoort tot de GGZ ziet, wordt een belangrijke rol toegedacht aan de diag­
nostiek en screening De NRV gebruikt het begnp "functie" om aan te geven dat bij de hulpverlening 
niet uitgegaan moet worden van de bestaande instellingen en hun hulpaanbod, maar van de functies 
die aansluiten op de behoefte van de patienten/chenten Het functiedenken vraagt natuurlijk ook om 
een gedegen onderzoek naar de vraag en behoefte van de chent, al noemt de NRV de indicatie of 
diagnostiek met als aparte functie (Arendshorst, 1989) Wel moet elk hulpverleningsprogramma een 
aantal elementen bevatten, zoals de selectie- en indicatiecntena en de probleembepaling, het vaststel­
len van de te halen doelen en de bijbehorende hulp, de coördinatie en de afstemming van de zorg en 
de evaluatie van de geboden hulp 
In de volgende paragraaf bespreken we welke recente en te verwachten ontwikkelingen van di-
rect belang zijn voor de ambulante psychogenatne 
1.5 De huidige en toekomstige positie van de RIAGG-ouderenzorg in de 
Nederlandse gezondheidszorg 
De ouderenzorg heeft een vnj zelfstandige plaats binnen de RIAGG Veel RIAGG-ouderenafdelin-
gen hebben direct of indirect een taak bij de indicatiestelling voor verpleeghuizen en dagbehandeling 
Het functioneren van het RIAGG-ouderenteam moet tegen de de hierboven geschetste achtergrond 
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worden gezien: het team is multidisciplinair en de meeste intake- en behandelingsgesprekken vinden 
thuis plaats vanwege de beperkte mobiliteit van de cliënt en de voordelen van het kunnen onderzoe-
ken en beoordelen van de thuissituatie. Het overleg met andere hulpverleningsinstanties speelt een 
relatief grote rol bij de RIAGG-ouderenzorg. 
Het hulpaanbod dat door de RIAGG-ouderenzorg wordt verzorgd varieert van regio tot regio. Zo 
is deze hulpverlening niet in alle RIAGG's georganiseerd in aparte afdelingen. Ook kan er sprake 
zijn van een of meer teams. De leeftijds(onder)grenzen van de afdelingen/teams lopen uiteen van 55 
tot 65+jaar (NVAGG, 1988). 
Ook over de doelgroep van de ouderenzorg bestaat onduidelijkheid. Voor een deel is dit begrij-
pelijk gezien de verschillende taken van de werksoort. Het is denkbaar dat advies, consultatie en pre-
ventie gericht zijn op gezonde ouderen, terwijl dit voor de curade nooit het geval kan zijn. Over de 
doelgroep van de RIAGG-curatie lopen echter de meningen uiteen. Van regeringswege wordt onder-
scheid gemaakt tussen psychosociale en psychiatrische problematiek, waarbij de eerste door de eer-
ste lijn, en de tweede, aangezien zij ernstiger zou zijn, door de RIAGG behandeld zouden moeten 
worden. In een bevolkingsonderzoek bij 3.245 18 tot 64-jarigen werd echter door Hodiamont, Heine, 
Heydendeal, Furer & Peer (1986) een grote overlap (39.3%) van psychosociale en psychiatrische ge-
vallen vastgesteld, ondanks het feit dat psychosociale cases kwalitatief van psychiatrische cases ver-
schilden. De auteurs concluderen dat psycho-sociale problematiek ten minste voor een deel van 
voorbijgaande aard is. Gedeeltelijk komt deze problematiek nooit in de professionele hulpverlening 
terecht De psycho-sociale gevallen die professionele hulp behoeven vormen waarschijnlijk slechts 
een deel van het totaal aantal gevallen. Binnen dit deel zal echter de psychiatrische problematiek een 
grote rol spelen. Als de psycho-sociale hulp haar zwaartepunt krijgt in de eerste lijn, zullen de "ge-
mengde" gevallen al te snel alleen psycho-sociaal benaderd worden en niet de hulp ontvangen die 
nodig is, aldus bovengenoemde onderzoekers. Overigens stelden de onderzoekers vast dat binnen de 
onderzochte, relatief jonge steekproef het met name bij de oudere groepen moeilijk bleek te zijn de 
problematieken uiteen te houden. Ook de impliciete veronderstelling van regeringswege dat de 
zwaarte van de problematiek als criterium in de praktijk gebruikt wordt lijkt niet juist: De Ridder en 
Van Lieshout (1989) stellen na onderzoek onder eerstelijns- en GGZ-hulpverleners dat het licht-
zwaar criterium weinig voorspellende waarde had voor het antwoord op de vraag wie de casus zou 
moeten behandelen. Hetzelfde geldt overigens voor de soort problematiek. Wat wel belangrijk bleek 
te zijn was het type hulp dat benodigd was: kort of lang; acuut of niet-acuut en gericht op psycho-
pathologie of niet 
De doelgroep van de RIAGG-ouderenzorg wordt in wisselende bewoordingen geformuleerd. De 
NVAGG stelt dat de RIAGG zich niet moet bezig houden met alle zieke bejaarden doch in principe 
alleen met psycho-sociaal disfunctionerende bejaarden en wel: "de oudere mens die door vemoring 
van het lichamelijk/psychosociaal evenwicht, dat in de derde levensfase gemakkelijker optreedt, 
meer of minder ernstige gedragsafwijkingen gaat vertonen" (NVAGG, 1979a, p. 3). De kern van de 
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RIAGG-hulpverlening bestaat uit een geïntegreerd aanbod van hulp bij ernstige psychosociale pro-
blemen (NVAGG, 1979a, p. 7). Vreemd genoeg worden hier psychiatrische problemen niet vermeld. 
De doelgroep wondt omschreven door de NVAGG als: "alle ouderen (dat wil zeggen mensen van 65 
jaar en ouder) die psychische problematiek ervaren of gedragsproblemen vertonen en door de eerste 
lijn onvoldoende geholpen kunnen worden" (1989a, p. 3). De NVAGG maakt de zaak er niet een-
voudiger op door te stellen dat de RIAGG zich richt op ernstige psychosociale problemen vanuit des-
kundigheid op het gebied van de sociale psychiatrie en de ambulante psychotherapie, welke binnen 
de ouderenzorg minder scherp worden onderscheiden. De indruk wordt gewekt dat de sociale psy-
chiatrie onder de psycho-sociale problemen zou vallen. In dezelfde nota worden de begrippen echter 
ook naast elkaar gehanteerd. 
In de praktijk bestaan verschillen in doelgroep en doelstelling van de ouderenafdelingen (Wolf-
fensperger, Gerritsen, Brands & Van den Heuvel, 1986). Afdelingen ouderenzorg die geen centrale 
rol (willen) spelen bij de indicatiestelling voorpsycho-geriatrische verpleeghuizen, urgentiebepaling 
en opnamebemiddeling lijken een jongere doelgroep te bereiken, met minder orgàriische Psycho-
syndromen en meer relatieproblematiek, depressief gedrag en eenzaamheidsprobemen (Engelen, 
1981 ; Wolffensperger et al., 1986). In hoofdstuk 2 gaan we gedetailleerder in op de Aelgroep van de 
RIAGG-ouderenzorg. " 
De taakstelling van de RIAGG bepaalt de doelgroep natuurlijk mee. Het Besluit houdende bepa-
lingen omtrent de advisering van ouderen inzake aan hen te verlenen hulp vanwege bejaardenoor-
den en verpleeginrichtingen (1988) van de Staatssecretaris voor WVC wil de indicatiestelling voor 
verzorgingstehuizen en verpleeghuizen opnieuw organiseren in speciale commissiel De rol van de 
RIAGG-ouderenzorg in deze indicatiestelling is niet omschreven. De NVAGG enfte NZR-Sectie 
Verpleeghuizen bespreken de opzet van een geïntegreerd observatie- en opnamecAuit, waarin de 
RIAGG-ouderenzorg en de verpleeghuissector gezamenlijk in een Sociaal Geriatrische Dienst de be-
oordeling van kandidaten voor deze vormen van intramurale hulp verzorgen. In een aantal regio's 
bestaan al samenwerkingsverbanden die naar bevrediging werken. Zo hebben de verpleeghuizen in 
de Arnhemse regio een gemeenschappelijk opnamebureau, dat de indicatiestellingen verzorgt De 
kwaliteitsbewaking gebeurt via een centraal coördinatiepunt waarin, naast de RIAGG, ook de 
GG en GD en de betrokken intramurale hulpverleningsinstanties zitting hebben (Lenders, 1989). De 
ouderenafdeling in Arnhem biedt dezelfde hulp aan als de afdeling volwassenen. Ook in de RIAGG 
Breda en omstreken is een dergelijk samenwerkingsverband opgezet. Tegenover dit beleid om de 
verpleeghuisindicatie organisatorisch los van de RIAGG te ontwikkelen, staan meningen binnen de 
NVAGG die luiden dat de gezamenlijk gedragen verantwoordelijkheid voor positief geïndiceeiden 
ten koste mag gaan van de ontwikkeling van psychosociale en psychotherapeutische hulpverlening 
aan ouderen (Van 't Klooster, 1990). 
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Nu de RIAGG's najaren werken en plannen maken (bijna) allemaal een eigen afdeling ouderen heb-
ben, wordt door de GHIGV in haar Referentiekader RIAGG (1989), een onderdeel van een kwali-
teitstoetsend systeem, gepleit voor het opheffen van de RIAGG-ouderenafdelingen. De door hen 
verleende zorg zou gedeeltelijk door de volwassenenafdeling worden overgenomen. Daarnaast zou 
een neuropsychiatrische afdeling zich moeten bezig houden met (onder andere) de patiënt met de-
mentieverschijnselen. Ook zou zij de intramurale opnemingen moeten verzorgen. Deze herorganisa-
tie wordt overwogen omdat de ouderenafdelingen te klein zouden zijn voor de grote en gevarieerde 
hulpvraag. In enkele RIAGG's is de ouderenzorg recentelijk al ondergebracht in de volwassenenaf-
deling. Bovengenoemde Referentiekader staat momenteel ter discussie en krijgt met name van de 
RIAGG's veel tegenspraak (De Bont, 1989; Engelen, 1989). In een aantal regio's, waaronder de Nij-
meegse, is deze herindeling echter al een feit. 
De toekomst van de ambulante psychogeriatrie is nu nog onbestemd. Duidelijk is wel dat de belang-
stelling voor k\ üiteitsaspecten van de ambulante geestelijke gezondheidszorg toeneemt. Veel aan-
dacht is erdaMij voor indicatiestelling en diagnostiek. Deze kan binnen de RIAGG-ouderenzorg 
plaats vinden, I m en de genoemde neuropsychiatrische afdelingen, de poli-klinieken, geriatrische 
afdelingen vani Ipemene ziekenhuizen en APZ-en en binnen de verpleeghuizen, afhankelijk van de 
toekomstige beleidsmatige ontwikkelingen. Zeker is dat diagnostiek ten behoeve van selectie en in-
dicatie een belangrijke rol blijft toebedeeld. We beperken ons hier tot de RIAGG-ouderenzorg van-
wege onze in paragraaf 1.1 al toegelichte interesse en onze beperkte mogelijkheden. In de volgende 
paragraaf beliehen we in het kort de werkwijze van de RIAGG-ouderenzorg, waarbij we vooral stil-
staan bij de i n « i aangezien hier selectie en indicatie plaatsvinden. 
1.6 De werlF i^jze van de RIAGG-ouderenzorg 
Evenals de afdelingen Jeugd en Volwassenen heeft de RIAGG-ouderenzorg drie kerntaken te weten 
curatie, preventie en dienstverlening. Elke RIAGG heeft een zekere mate van vrijheid om prioriteiten 
te stellen binnen deze kerntaken. We gaan in dit verband alleen in op de kerntaak curatie. Uitgangs-
punt hierbij is de nota Kwalitatieve normering ouderenzorg (NVAGG, 1989a). De indeling die hier 
gehanteerd wordt wijkt enigszins af van die in de NVAGG-nota De sociaal geriatrische functie bin-
nen de AGGZ uit 1979. 
Tot de curatieve taken van de RIAGG-ouderenzorg behoren: 
1. Aanmelding/intake/onderzoek 
2. Advisering 
3. Behandeling van de patiënt zelf of van diens sociale omgeving (eventueel zijn gezin) 
4. Begeleiding van de patiënt zelf of van diens sociale omgeving (eventueel zijn gezin) 
5. Verwijzing c.q. bemiddeling bij plaatsing of opname 
6. 7x24-uursbereikbaarheid 
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Bij onderstaande toelichting gaan we uit van deze indeling en de door de NVAGG verstrekte infor-
matie en terminologie. 
ad 1. Aanmelding/intake/onderzoek 
De Groslijst taken AGGZper regio (1978) omschrijft de intake als: "Alle aktiviteiten, gesprek-
ken en overleg ter bepaling van de te verlenen hulp naar aard, duur en intensiteit ten behoeve van de 
cliënt". Wanneer een oudere zich meldt bij de RIAGG of door de huisarts (of een andere hulpverle-
nende instantie) wordt aangemeld, vindt onderzoek (bij de aangemelde cliënt en eventueel bij der-
den) plaats naar de hulpvraag, de aard van de problematiek en de mogelijkheden tot hulpverlening. 
Onderdeel hiervan is een (of meer) intakegesprek(ken) met de cliënt en zo nodig met derden. Hierna 
worden de resultaten van het onderzoek en eventueel een voorstel voor een behandelplan besproken 
in het multidisciplinaire team. Indien nodig vindt een vervolgintake plaats. Tijdens de intakefase 
wordt bepaald of een aangemelde cliënt hulp nodig heeft van de RIAGG (selectie) en zo ja, van wel-
ke aard, duur en intensiteit deze hulp moet zijn (indicatie). Overigens wordt in de latere nota Kwali-
tatieve normering ouderenzorg (NVAGG, 1989a) niet meer gesproken over selectie. Het blijft 
onduidelijk in hoeverre de RIAGG aangemelde cliënten kan afwijzen. 
Allerlei factoren spelen een rol bij het tot standkomen van een hulpvraag bij de RIAGG-oude-
renafdeling: de bewustwording en beleving van een probleem, nonnen, waaiden, verwachtingen en 
de sociale omgeving van de cliënt (NVAGG, 1989, p. 14-15). Met al deze factoren moet tijdens de 
intake rekening gehouden worden om tot een goed overzicht van de probleemsituatie te komen. De 
hulpverlening richt zich dan ook op curatieve aspecten en op factoren die hebben bijgedragen tot het 
formuleren van de hulpvraag. Dergelijk ingewikkelde problematiek vraagt om multidisciplinariteit 
De volgende medewerkers behoren tot de kemdisciplines van de RIAGG-ouderenzorg: de arts-ge-
riater, de spv en de gerontopsycholoog. Deze disciplines gelden als het minimum. In voorkomende 
gevallen moet de RIAGG een beroep kunnen doen op de inbreng van de sociaal-psychiater. Op ter-
mijn zal de gerontopsychiater tot de kemdisciplines van de RIAGG-ouderenzorg behoren (NVAGG, 
1979, p. 31). Aangezien de ouderenzorg nog niet overal volgroeid is, verschillen de teams onderling 
aanzienlijk in grootte en mate van multidisciplinariteit. 
De RIAGG's variëren ook, voor zover bekend, in procedure en aanpak van de intake (Wolffens-
perger et al., 1986). Op dit moment vindt het eerste onderzoek gewoonlijk plaats met behulp van for-
mulieren die na een huisbezoek worden ingevuld. Daarbij is niet duidelijk welke criteria gehanteerd 
moeten worden voor selectie en indicatie. Dit heeft te maken met de onduidelijkheid over de doel-
groep van de RIAGG (zie de voorgaande paragrafen), maar ook met het gebrek aan overeenstem-
ming over wat een optimale interventie bij een gegeven problematiek moet inhouden. Het gebruik 
van intakeformulieren veronderstelt consensus over deze zaken. De meeste RIAGG-ouderenafdelin-
gen hebben eigen formulieren ontwikkeld. Momenteel zijn verschillende teams doende hun intake-
formulieren te evalueren en te herzien. Om toevalsfactoren (zoals effecten die te maken hebben met 
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de discipline van de hulpverlener, de werkwijze en doelstelling van de afdeling, de werkbelasting, het 
moment van de dag, vermoeidheid, interactie chent-hulpverlener) zoveel mogelijk uit te sluiten is 
standaardisering van deze formulieren gewenst Hetzelfde geldt voor het vaststellen van protocollen 
die de te volgen procedures omschrijven In de wetenschappelijke literatuur wordt nadrukkelijk ge­
wezen op de gevaren van gemiste diagnoses bij oudere pauenten (Gurland, Copeland, Kunansky, 
Kelleher, Sharpe & Dean, 1983, Hoogduin & Haan, 1987) Over ambulante diagnostiek bij ouderen 
is minder bekend, maar de risico's lijken in deze populatie groter gezien het grote aantal vanabelen, 
waarmee bij een huisbezoek rekening moet worden gehouden In de buitenlandse vakliteratuur wordt 
in dit verband gepleit voor een multidisciplinaire, allesomvattende beoordeling Een consensusbij-
eenkomst van het Amerikaanse National Institute of Health sprak zich ten gunste hiervan uit Het ba­
seerde zich hierbij op gerandomiseerde proeven die wijzen op een verbeterde diagnostiek, langere 
levensduur, verminderde jaarlijkse kosten en verminderd gebruik van acute hulp en van verpleeg­
huisbedden dankzij een dergelijke beoordeling (Helsloot, 1988) 
ad 2 Advisering 
Het onderzoek van de client en diens omgeving resulteert ш een diagnose en behandelplan Dit 
alles tesamen vormt de basis waarop advies wordt uitgebracht aan de client, diens omgeving, of de 
huisarts of andere eerstehjnswerkers Advisenng betreft soms de noodzaak tot (wijziging van) medi­
cane of somaüsch onderzoek en/of behandeling door anderen (verwijzing) Soms is gerichte advise-
nng voldoende, meestal volgt op de advisering een min of meer gerichte behandeling/begeleiding 
door een hulpverlenende instantie (vaak de RIAGG of de eerste lijn) In het laatste geval moet de 
RIAGG beschikbaar blijven voor ondersteuning 
ad 3 Behandeling van de patient zelf of van diens sociale omgeving (eventueel zijn gezin) 
Behandeling kan betrekking hebben op medicatie (bij voorkeur door of via de huisarts, in welk 
geval er sprake is van advisenng) en op een of andere vorm van gespreksbehandeling door of van-
wege een RIAGG De verschillende mogelijkheden zijn individuele gesprekshulp, gezins- of 
groepsgesprekken Soms is er sprake van psychotherapie, soms van psychotherapeutische deelme-
thoden vanuit psychotherapeutische deskundigheid 
ad 4 Begeleiding van de patient zelf of van diens sociale omgeving (eventueel zijn gezin) 
Begeleiding kan bestaan uit het (helpen) (beter) organiseren van de mantelzorg en het organise-
ren en ondersteunen van de zorgverlening door de eerste lijn Ook kan direct aan de client begelei-
ding worden gegeven, echter met inschakeling van de mantelzorg en in overleg met de 
eerstehjnshulpverlening Doelstelling is vooral versterking van de draagkracht van het patientsys-
teem, door praktische interventies en door het verhelderen en verklaren van processen die samenhan-
gen met het proces van ouder worden 
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ad 5. Verwijzing of bemiddeling bij plaatsing of opname 
Indien het onderzoek uitwijst dat de RIAGG en de eerste lijn niet in staat zijn de cliënt de hulp te 
geven die deze behoeft, wordt plaatsing overwogen in een van de volgende instellingen: 
- een verzorgingshuis; 
- een somatisch of psychogeriatrisch veipleeghuis dan wel een instelling voor dagbehandeling; 
- een Geriatrische Afdeling van een Algemeen Ziekenhuis; 
- een Psychiatrische Afdeling van een Algemeen Ziekenhuis; 
- een Algemeen Psychiatrisch Ziekenhuis, al dan niet in de geriatrische afdeling ervan. 
ad 6.7x24-uursbereikbaarheidsdienst 
In acute situaties kan de oudere cliënt of de eerste lijn dag en nacht een beroep doen op de spe-
cialistische kennis en mogelijkheden van de RIAGG. 
Uit de werkwijze van de RIAGG-ouderenzorg kan afgeleid worden dat groot belang wordt gehecht 
aan de muMdisciplinariteit van het team. De intake speelt een centrale rol in het hulpverleningspro-
ces. Er zijn geen expliciete criteria voor selectie en indicatie van aangemelde cliënten, die bij de 
intake houvast kunnen geven. Met betrekking tot de invulling van de muMdisciplinariteit en de werk-
wijze van de intake en het intakegesprek bestaan weinig regels. Het risico van een niet correcte intake 
lijkt daarom niet denkbeeldig. 
1.7 Conclusie: probleem- en vraagstelling 
De geschiedenis van de AGGZ en de psychogeriatrie als onderdeel daarvan getuigen van een slechts 
gedeeltelijk bewuste planning. Doelstellingen werden nagestreefd die moesten leiden tot een betere 
kwaliteit van de hulpverlening. Een aantal van deze doelstellingen zijn te herkennen in de organisatie 
en werkwijze van de RIAGG, met name de ouderenafdeling. Anderezijds weerspiegelen deze ook de 
minder rationele factoren die een rol hebben gespeeld bij de ontwikkeling van de Nederlandse 
AGGZ. 
Anno 1991 wordt steeds meer nagedacht over taken, functies, werkwij zenendekwaliteitvande 
hulpverlening. De NVAGG als overkoepelende organisatie houdt zich al langer bezig met deze za-
ken, getuige een aantal rapporten. Vanuit de overheid en de financierende instanties worden steeds 
meer eisen gesteld aan de kwaliteit van de RIAGG-zorg. Hieraan worden momenteel belangrijke be-
slissingen ten aanzien van de toekomst van de ambulante ouderenzorg gekoppeld. 
Door demografische, sociale en medische ontwikkelingen is de druk op de intramurale voorzie-
ningen voor ouderen, met name de psychogeriatrische ouderen, sterk toegenomen. Hierdoor ontstaan 
wachtlijsten en neemt het aantal thuiswonende ouderen met psychogeriatrische problemen toe. We 
stelden in de voorgaande paragrafen al dat deze problemen vaak ernstig zijn. In het volgende hoofd-
stuk gaan we in op relevant epidemiologisch onderzoek. Voor de RIAGG-ouderenzorg betekent het 
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bovenstaande dat er sprake is van een toenemend aantal potentiële cliënten. Het houdt ook in dat een 
goed onderzoek en juiste beoordeling, al dan niet voor indicatie en verwijzing van cliënten, noodza-
kelijk zijn. Deze vinden meestal binnen de intake plaats. 
Binnen het RIAGG-hulpverleningsproces speelt de fase van de intake een cruciale rol. Met de 
RIAGG-vorming is de vrijblijvendheid in het bepalen van het behandelaanbod aan banden gelegd. 
Dit verzwaart het belang van een goede intake (Van Odenhoven, 1987). Er zijn echter weinig eisen 
geëxpliciteerd waaraan een goede intake moet voldoen. In de praktijk lopen de werkwijzen van de 
verschillende instellingen dan ook uiteen. Kleinschalig onderzoek wijst op kritiek vanuit de eerste 
lijn op de RIAGG-oudercnzorg, met name op de intake. Tegelijkertijd zien we in de afdelingen een 
streven naar verbetering van de intakeprocedure. De afdelingen zijn zelf op uiteenlopende wijze 
doende afspraken te maken over de intakeprocedure en aanmeldings- en intakeformulieren en -pro-
tocollen te ontwikkelen. 
De wetenschappelijke literatuur bepleit een zorgvuldige multidisciplinaire, allesomvattende be-
oordeling van de oudere met psychische problemen. We constateren dat nog niet veel systematisch 
onderzoek naar de RIAGG, met name de ouderenzorg heeft plaatsgevonden. Zeker over de intake is 
er dan ook een tekort aan wetenschappelijk onderbouwde kennis vast te stellen. In de literatuur wordt 
gewezen op de risico's van een verkeerde diagnostiek bij psychogeriatrische ouderen en op het be-
lang van een multidisciplinaire allesomvattende aanpak (Gurland et al., 1983; Hoogduin & Haan, 
1987). Standaardisering van het intakegesprek zou (op termijn) deze risico's verkleinen. 
Onderzoek naar de mogelijkheden van gestandaardiseerde intakevragenlijsten voor de RIAGG-
ouderenzorg is, gezien het bovenstaande, gewenst. Uit het voorafgaande volgt een tweeledige vraag-
stelling: 
1. Hoe ziet de intake in de RIAGG-ouderenzorg eruit en zijn hier knelpunten aan te geven? 
2. Kan er voor de ambulante psychogeriatrie een intake-instrument worden ontworpen dat voldoet 
aan het praktische criterium van bruikbaarheid en aan wetenschappelijke criteria zoals betrouw-
baarheid en validiteit? 
Het onderhavige onderzoek richt zich op de kwaliteit van de intake van de RIAGG-ouderenzorg. 
Enerzijds wil zij de huidige kwaliteit onderzoeken, anderzijds wil zij een bijdrage leveren aan de ver-
betering van de intake. 
Het onderzoek bestaat uit verschillende onderdelen die vanuit zowel een kwalitatieve als een 
kwantitatieve benadering zijn opgezeL Beide werkwijzen hebben hun sterke en zwakke kanten (Den-
zin, 1970; De Jong-Gierveld, 1987). Door meer onderzoeken te verrichten en door te kiezen voor zo-
wel kwalitatief als kwantitatief onderzoek hopen we mogelijke foutenbronnen te neutraliseren. 
Denzin noemt dit "het principe van triangulatie van onderzoeksmethoden", dat wil zeggen het ge-
bruik van meerdere methoden, die verschillen naar de mate waarin ze zijn toegesneden op de be-
schrijving of meting van gedrag, van meningen, van statische of van procesmatige verschijnselen 
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(1970) Een mogelijk bezwaar van deze keuze is de hieruit voortvloeiende kleinschaligheid van de 
onderzoeken, gezien de beschikbare onderzoeksmiddelen Deze kleinschaligheid kan de geldigheid 
van de conclusies die we uit de resultaten trekken beperken 
De opbouw van deze studie is als volgt 
Hoofdstuk 2 beschrijft vanuit de literatuur de psychogenatnsche oudere Allereerst wordt echter 
de keuze van een aantal begnppen verantwoord Hierop vooruitlopend zijn in het eerste hoofdstuk de 
begnppen "psychogenatnsche problematiek" of "psychogenatnsche stoornis" gebruikt Ook de 
RIAGG-client, diens problematiek en de hulpvraag zullen we hier beschnjven 
Vervolgens wordt in hoofdstuk 3 ingegaan op de werkwijze ten aanzien van de intake in de theo-
ne (beschreven in nota's) en in de onderzochte praktijk, zoals die uit interviews met hulpverleners 
van 14 ouderenteams naar voren komt 
Hoofdstuk 4 gaat meer gedetailleerd in op werkwijze, doelgroep en aangemelde cliënten vanuit 
onderzoek naar de entena voor selectie (al of niet RIAGG-hulp) en indicatie (welke interventie-
vorm), die op dit moment vigeren op de ouderenafdehngen Hierbij is onderscheid gemaakt tussen 
entena die hulpverleners (idealiter) willen hanteren en de entena zoals die in de praküjk worden ge-
hanteerd De eerste entena zijn nagevraagd in interviews, de laatste worden afgeleid uit observaties 
van teambesprekingen Dit onderzoeksdeel is vemcht op twee ouderenafdehngen 
Hoofdstuk 5 bespreekt vanuit de literatuur onderzoek en beoordeling (in de Anglo-saxische lite-
ratuur "assessment" genoemd) van ouderen met psychogenatnsche problemen Vervolgens worden 
de voorwaarden onderzocht waaraan standaardisafie van het intakegesprek, dat een belangnjke infor-
matiebron is, door het gebruik van vragenlijsten moet voldoen 
Hoofdstuk 6 beschnjft de ontwikkeling en beoordeling van een intake-instrumentanum voor de 
RIAGG-praktijk Voor dit onderzoek is een instrument ontwikkeld dat bestaat uit twee gestructureer-
de vragenlijsten, één voor het intakegesprek met de aangemelde client, de ander voor het eventuele 
gesprek met een derde persoon (vaak de partner of een familielid) Aan beide vragenlijsten zijn ob-
servatieüjsten toegevoegd De twee vragenlijsten gaan in op de beleving van de situatie door de be-
trokkene, diens wensen ten aanzien van hulpverlening en de bestaande mogelijkheden. De 
Chentenvragenlijst onderzoekt bovendien zoveel mogelijk factoren die de probleemsituatie kunnen 
beïnvloeden Voor zover mogelijk binnen het bestek van deze studie wordt deze intakevragenlijst on-
derzocht op bruikbaarheid, tussenbeoordelaarsbetrouwbaarheid en validiteit 
Het concluderende hoofdstuk 7 reflecteert op de vraagstellingen en de bijbehorende resultaten 
We besteden daarbij aandacht aan de betekenis van deze resultaten voor de ambulante psycho-
genatne en aan vragen voor verder wetenschappelijk onderzoek 
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2 OUDEREN MET PSYCHOGERIATRISCHE STOORNISSEN 
EN DE CLIËNTEN VAN DE RIAGG-OUDERENZORG 
2.1 Inleiding 
Kennis over de psychogeriatrische stoornissen van ouderen en over de mensen die een beroep doen 
op de RIAGG-oudercnzorg is noodzakelijk voor onderzoek naar de intake van deze werksoort In dit 
hoofdstuk willen we de beschikbare informatie beknopt presenteren. Dit heeft een tweeledig doel: 
enerzijds willen we de problemen waar oudere RIAGG-cliënten mee kampen in het perspectief 
plaatsen van psychogeriatrische stoornissen in het algemeen; anderzijds willen we bouwstenen vin-
den voor het te ontwikkelen intake-instrument. We gaan hiervoor te rade bij de internationale litera-
tuur voor relevante begrippen en modellen en voor epidemiologisch onderzoek naar 
psychogeriatrische stoornissen. Voor de problematiek aangetroffen in de RIAGG-ouderenzorg zijn 
we afhankelijk van Nederlands onderzoek. 
Allereerst gaan we in 2.2 in op de vigerende begrippen en modellen. In 2.3 behandelen we de 
classificatie van en in 2.4 het epidemiologisch onderzoek naar de oudere met psychische stoornissen. 
Paragraaf 2.5 schetst een beeld van de oudere RIAGG-cliënt en diens problematiek. In de laatste pa-
ragraaf trekken we onze conclusies. 
2.2 De oudere mens met psychogeriatrische stoornissen: begrippen en 
modellen 
2.2.1 De begrippen "psychogeriatrie" en "sociale geriatrie" 
Bij de studie van en hulpverlening aan ouderen met psychogeriatrische stoornissen worden verschil-
lende concepten en definities gehanteerd. De begrippen "psychische stoornis" en "psychogeriatrie" 
staan hierbij vaak centraal. In de definities van het begrip psychogeriatrie wordt vaak uitgegaan van 
een "stoornis". Stoornissen betreffen een bepaald gevolg van onverschillig welke ziek 
te of aandoening. Een stoornis vormt de uitdrukking van ziekte in een bepaalde verschijnings-
vorm (Raad voor gezondheidsresearch, 1980). In deze omschrijving is sprake van "ziekte". Spitzer 
et al. (Bosma, 1988, p. 27) mijden dit begrip bij de introductie van hun classificatiesysteem, de DSM-
Ш-R (American Psychiatrie Association (APA), 1988). Wij komen terug op classificatiesystemen in 
2.3. Spitzer en de zijnen beschrijven een psychische stoornis als: "het geheel van gedragingen en psy­
chische verschijnselen in een individu, dat in klinisch opzicht betekenis heeft en dat karakteristiek ge­
paard gaat met pijnlijke ervaringen of met bepeiking in de uitvoering van een of meer essentiële 
rollen in iemands leven". "Klinische betekenis" houdt in dat de aard en emst van de stoornis deskun-
digen op het gebied van de geestelijke gezondheidszorg doen besluiten tot het aanbieden van een be-
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handeling Bovenstaande definitie impliceert lijden (pijnlijke ervanngen) of disfunctioneren Deze 
omschrijving suggereert dat diverse sociale rollen niet worden vervuld volgens de wensen en ver-
wachtingen van de betrokkene zelf of van diens sociale omgeving Aldus omschreven wordt het be-
gnp stoornis zowel met subjectieve als met objectieve entena gedefinieerd Anderen (Bosma, 1988, 
Van Dijk, 1973) betrekken hierbij het verloren gaan van de mogelijkheid voor het individu om in 
vnjheid te handelen of te kiezen Het begnp psychische stoornis veronderstelt bovendien een zekere 
duur 
Psychogenatnsche stoornissen definieren we hier als alle stoornissen die in de ouderdom (waar-
bij we de arbitraire leeftijdsgrens van 65 jaar flexibel moeten hanteren) optreden In paragraaf 1 1 
stelden we al dat deze stoornissen sterk uiteen kunnen lopen en vaak meervoudig zijn. In dit hoofd-
stuk gaan we op de belangnjkste nader in 
De klinische en wetenschappelijke velden die zich met psychogenatnsche stoomssen bezighouden 
worden nu eens ondergebracht onder de (psycho)genatne, dan weer onder de psychiatne De gen-
atne is een toegepaste, medische wetenschap die gebruik maakt van de inzichten verworven in de kli-
nische gerontologie en de biologische en psycho- en sociale gerontologie (Munnichs, 1989) Jonker, 
van Tilburg & Pot (1989) onderscheiden psychogenatne en gerontopsychiatne Zij definieren 
psychogenatne als "het onderdeel van de genatne dat zich bezighoudt met gedragsstoornissen bij be-
jaarden, vooral die welke verondersteld worden samen te hangen met de biologische en psycho-so-
ciale veroudenng" Onder gerontopsychiatne verstaan zij die tak van de psychiatne die zich 
bezighoudt met de gedragsstoornissen in het senium, waarbij de m de psychiatne gangbare denk- en 
verklanngsmodellen worden gehanteerd om inzicht te knjgen in de aard en genese van de verschil-
lende psychopathologische fenomenen bij bejaarden Onduidelijk blijft wanneer problemen onder de 
verschillende werkvelden vallen 
Boelen en Zwanikken onderscheidden in 1967 al stoornissen die op alle leeftijden kunnen optre-
den en dan soms tot in de bejaarde leeftijd blijven bestaan en zij die "in hun optreden zijn gebonden 
aan de bejaarde leeftijd" (p 32) De auteurs lieten destijds beide groepen onder de genatne vallen 
De GHIGV daarentegen gaat uit van de psychiatne bij haar definiëring van de psychogenatne 
Zij haalt daarbij de World Health Organisanon aan "dat onderdeel van de psychiatne dat zich beag-
houdt met alle psychische stoornissen van het senium, maar in het bijzonder met die psychische 
stoornissen welke voor het eerst in belangnjke mate verschijnen na de leeftijd van 65 jaai^' (WHO, 
1972) Tegen deze definitie is door sommigen bezwaar gemaakt op grond van de arbitraire leeftijds-
grens, het medicaliserende effect van het begnp "stoornissen" en de indeling van de psychogenatne 
bij de psychiatne, in plaats van bij de genatne (Engelen, 1982) 
De ambulante benadering van de psychogenatne wordt wel sociale psychogenatne genoemd 
Rmgoir (1984) protesteert hiertegen vanwege de suggestie die hier van uit zou gaan dat alleen het so-
ciale aspect belangnjk is Hij stelt dan ook het begnp ambulante psychogenatne voor, dat echter wei-
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nig navolging heeft gevonden. Van Zonneveld (1970) gebruikt het begrip sociale geriatrie en be-
schouwt dit als het deel van de geriatrie dat de wisselwerking met betrekking tot gezondheid en ziekte 
tussen ouder wordende en bejaarde mensen als enkeling en als groep en milieu in materiële en im-
materiële zin bestudeert Sipsma (1986, p. 204) spreekt ook over sociale geriatrie. Deze dient zich te 
richten op "het handhaven van het mens-milieu evenwicht op oudere leeftijd, op het voorkomen van 
verstoring van het evenwicht en op het voorkomen van een voortgang van de verstoring ofwel het 
doen handhaven van het evenwicht op het hoogst haalbare niveau". Het begrip sociale geriatrie komt 
de laatste jaren steeds meer in zwang. 
In het buitenland lijkt de definiëring van de verschillende begrippen minder aandacht te krijgen. 
Veelal maakt de psychogeriatrie hier deel uit van de psychiatrie. Ook Cooper (1989) deelt de psycho-
geriatrie bij de psychiatrie in, daarbij opmerkend dat de psychogeriatrie eigenlijk gefundeerd zou 
moeten zijn op de wetenschap van het normale gedrag en de normale ontwikkeling. 
Het begrip psychogeriatrie heeft op grote schaal ingang gevonden, ook al verschillen de meningen 
over de definiëring van het begrip en over de discipline of het specialisme waar het onder zou vallen. 
Vanwege het wijdverbreide gebruik van dit begrip, en niet vanwege de kwaliteiten van het begrip 
zelf, sluiten we ons hierbij aan. Daarmee kiezen we ook voor "psychogeriatrische ouderen", dit zijn 
de ouderen die psychische/gedragsmatige problemen, zo men wil stoornissen, hebben. Voor de om-
schrijving van het veld dat zich met de ambulante hulpverlening van deze ouderen bezig houdt, ge-
bruiken we het begrip ambulante psychogeriatrie, dat het eenvoudigst en eenduidigst datgene 
aangeeft waar het hier om gaat: thuiswonende ouderen die in de eerste plaats vanwege hun psychi-
sche problemen (al dan niet via derden) een beroep doen op hulpverleners. Evenals de NVAGG noe-
men we de RIAGG-werksoort die zich bezighoudt met psychogeriatrische ouderen thuis of in het 
verzorgingshuis de RIAGG-ouderenzorg. Indien we echter verwijzen naar de klinische en weten-
schappelijke literatuur, handhaven we voor alle duidelijkheid de daar gebruikte begrippen. 
2.2.2 Modellen voor de ontwikkeling van psychogeriatrische stoornissen bij ouderen 
Modellen zijn verschillende manieren om de werkelijkheid op een vereenvoudigde wijze weer te ge-
ven. Deze zienswijzen kunnen aanknopingspunten bieden voor intake en interventie. Het is belang-
rijk deze punten te vinden en, waar mogelijk, een plaats te geven in de te ontwikkelen 
intakevragenlijst. 
Uitgangspunt bij het in kaart brengen van de manieren waarop psychogeriatrische stoornissen in 
een model worden gevisualiseerd is het menselijk gedrag. Dit kan op drie niveaus worden be-
schouwd: als hersengedrag, als gemotiveerd gedrag (strevingen) en als transactie. In het laatste geval 
heeft het een functie in de circulaire interactie van het organisme met zijn context (Zwanikken, Fi-
scher & Zitman, 1990, p. 22). In het eerste hoofdstuk werd al vastgesteld dat er bij oudere mensen 
meestal sprake is van problematiek op meerdere niveaus tegelijkertijd, waarbij veel factoren de situa-
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tie beïnvloeden. De hier gepresenteerde modellen gaan veelal uit van interacties tussen verschillende 
aspecten in het leven van de oudere mens. Sommige modellen zijn niet expliciet uitgewerkt voor ou-
deren, terwijl andere zich juist op de oudere mens toeleggen. Ook de niveaus waarop de modellen 
zich richten, lopen uiteen van somatisch en intrapsychisch tot psycho-sociaal. De modellen moeten 
niet gezien worden als elkaar uitsluitend, maar als elkaar aanvullend. 
We onderscheiden vijf modellen of theorieën die voor het begrip van psychogeriatrische stoor-
nissen belangrijk zijn: het klassieke ziektemodel, de psychodynamische persoonlijkheidstheorie, de 
humanistische persoonlijkheidstheorie, de leertheorie en het systeemdenken. Voor de beschrijving 
van deze modellen en theorieën baseren we ons grotendeels op Zwanikken et al. (1990). 
2.22.1 Het ziektemodel en zijn afgeleiden 
Het model dat nog het minst interacties tussen bovengenoemde aspecten veronderstelt is het klassie-
ke ziektemodel. In het oude ideaaltypische model van Virchow uit de 19e eeuw wordt ziekte geken-
merkt door één oorzaak, één klinisch beeld, één beloopsvorm, één afloop en één 
pathologisch/anatomisch beeld. De ziekte wordt gelokaliseerd in het individu. Kenmerkend is verder 
een causale en natuurwetenschappelijke benadering van gedragsproblemen. 
Het ziektemodel is de laatste decennia vaak bekritiseerd. Voor de psychiatrie bleek het slecht 
bruikbaar. Er zijn geen directe specifieke verbanden tussen een ziekte-oorzaak en een psychiatrisch 
symptoom of syndroom vastgesteld. Over het algemeen kan elk toestandsbeeld door elke oorzaak te-
weeg worden gebracht en kan elke oorzaak elk ziektebeeld oproepen. Een tweede kritiekpunt betreft 
de maatschappelijke functie van het model: de psychiatrie als middel tot sociale controle en het uit-
breiden van haar terrein in de samenleving (Trimbos, 1971). Szasz (1970) werpt als bezwaar tegen 
het ziektemodel op dat de patiënt wordt ontslagen van diens morele verplichtingen en sociale verant-
woordelijkheid. Daardoor verliezen de zogenaamd afwijkende individuen hun invloed op verande-
ringen van het maatschappelijk systeem. Trimbos (1975) stelt dat het ziektemodel vanuit zijn 
historisch gegroeide situatie al snel kiest voor een biofysische, intern-causaal gerichte, curatieve, in-
tramurale en ontledende strategie en zelden voorde alternatieve benaderingen van een psycho-socia-
le, interindividuele, preventieve en extramurale integratieve benadering. Voor de ambulante 
psychogeriatrie zou dit laatste model dan ook niet bruikbaar zijn. Tenslotte zou het ziektemodel te-
kort schieten omdat het zich alleen zou baseren op de persoonlijkheids- en fysiologische empirische 
systemen, daarbij de culturele en sociale systemen verwaarlozend. 
Een toepassing van het ziektemodel op lichamelijke en psychische problematiek bij ouderen was 
het deficitmodel (oftewel defectmodel). Hierin wordt ouder worden beschouwd als een proces van 
geestelijke en lichamelijke achteruitgang dat onmiddellijk na de middelbare leeftijd zou beginnen. 
De ouderdom wordt in dit model gezien als een defecttoestand van de normale volwassenheid. Dit 
model was de eerste helft van deze eeuw wijdverbreid in de westerse wetenschap en hulpverlening. 
Lehr (1972) is een van de eerste wetenschappen die het deficitmodel aanviel. Zij stelde vast dat som-
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mige functies met het ouder worden inderdaad achteruitgaan. Andere echter blijven constant, terwijl 
er ook functies zijn die vooruit gaan. Latere longitudinale epidemiologische studies, zoals de Zweed-
se van Nilsson, S vanborg en Hagnell (Hagnell, 1989) leverden ook een positiever beeld op van het 
ouder worden. 
In de moderne psychiatrie heeft men meer oog gekregen voor de complexiteit van een pro-
bleem/stoomis en voor de verschillende niveaus waarop men deze kan beschouwen. Bovendien be-
schrijft men het psychiatrische werkveld niet alleen meer met ziekten, syndromen en symptomen, 
maar ook met functiestoornissen, beperkingen en handicaps. Naast het ziektemodel, dat zich bezig 
houdt met "cure" gebruikt men het handicapmodel, dat gericht is op "care", op zorg en revalidatie. 
Dit laatste model vormt de basis voor de International Classification of Impairment, Disabilities and 
Handicaps (ІСШН, WHO, 1980), welke een aanvulling is op de al lang bestaande International Sta­
tistical Classification of Diseases, Injuries and Causes of Death (ICD, WHO, 1977). 
2.222 De psychodynamische theorie 
De psychodynamische theorie ontstond begin deze eeuw als reactie op het positivistische denken van 
de 19e eeuw. De psychodynamische persoonlijkheidstheorie is gebaseerd op de volgende twee hy­
pothesen: het psychisch determinisme (psychische fenomenen zijn nooit zonder betekenis of toeval­
lig) en het bestaan van het onbewuste (psychische processen waarvan men geen weet heeft). De 
onbewuste drijfveren vragen ongelimiteerd om bevrediging en moeten dus wel botsen met de omge­
ving. Het ego bestaat uit alle functies die de aanpassing aan de realiteit dienen. Het superego betreft 
alle functies die het functioneren in dienst van behoeftebevrediging op langere termijn regelen. Angst 
staat centraal bij het ontstaan van psychopathologie en treedt op wanneer een intrapsychisch conflict 
dreigt door te breken. De ontwikkelingsfasen in de jeugd zijn hierbij belangrijk. Dit laatste is mis­
schien de reden dat vanuit de psychodynamische hoek traditioneel weinig aandacht is besteed aan de 
ouderdom. Ondanks het feit dat Freud, de grondlegger van de psychoanalyse, zelf veel van zijn ge­
schriften pas na zijn veertigste het levenslicht liet zien, was hij pessimistisch over de veranderingen 
die mensen na die leeftijd nog konden doormaken. Over ouder worden en ouderen is binnen het psy­
chodynamische model nog steeds niet veel geschreven. Volgens Butler (1987) zagen vooraanstaande 
psychoanalytici als Jung en Adler meer mogelijkheden in de ouderdom dan Freud. Later is vooral 
Erikson bekend geworden. Butler oordeelt echter dat Erikson een in hoofdzaak streng, strikt en re­
gressief concept van de ouderdom hanteerde: wanneer eenmaal de volwassenheid is bereikt, zou de 
kempersoonlijkheid niet meer veranderen. De Nederlandse psycholoog Derksen gaat kort op de ou­
derdom in, waarbij hij zich op twee thema's baseert die van belang zouden zijn, namelijk verlies en 
verlangen (1983). Beide roepen onverwerkte gebeurtenissen en de bijbehorende gevoelens op die in 
de jeugdige ontwikkeling van de mens hebben plaatsgevonden. 
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2.223 De humanistische persoonlijkheidstheorie 
De humanistische persoonlijkheidstheorie staat op conto van Carl Rogers en is voortgekomen uit 
diens theoretische en empirische onderzoek van de "non-directieve" of "client-centered" psychothe-
rapie. In deze theorie richt een aangeboren actualisatietendens zich op de realisering van positieve ca-
paciteiten. Deze handhaven het organisme (het totaal van de persoon, zowel psychisch als 
lichamelijk) en bevorderen de autonomie, dat wil zeggen de relatieve onafhankelijkheid van de ex-
teme omgeving. Belangrijk is de ontwikkeling, de differentiatie van het Zelf. Tussen organisme en 
Zelf kunnen stoornissen optreden. Het organisme verdedigt zich tegen ervaringen die niet congruent 
zijn met gevoelens van eigenwaarde. Deze verdediging bestaat uit het niet (ontkenning) of vervormd 
toelaten in de bewuste gewaarwording van deze ervaringen. Het gevolg is een incongruentie tussen 
het Zelf en de ervaringen. 
De humanistische persoonlijkheidstheorie richtte zich niet speciaal op ouderen. Niet bekend is 
bijvoorbeeld of het bestaan van de actualisatietendens verondersteld wordt gedurende de hele levens-
loop. Hedendaagse gerontologen zouden hier overigens zeker vanuit gaan. 
222.4 De ¡eertheorie en de cognitieve persoonlijkheidstheorie 
De leertheorie brengt de werkelijkheid terug tot enkele duidelijke fenomenen zoals stimulus en re-
spons. De omgeving, en niet het organisme, is hierbij de selectieve factor in het gedrag. Leren is elke 
verandering in gedrag die veroorzaakt wordt door eerdere ervaringen. Fundamentele wetmatigheden 
als klassieke en operante conditionering en "modelling" gelden voor mens en dier. Angst kan (door 
bekrachtiging) onaangepaste gedragsvormen (neuroses) opleveren. Gedragstherapie wordt gebruikt 
om deze vormen te verminderen of op te heffen en om aangepaste gedragsvormen aan te leren. De 
sociale leertheorie plaatst het organisme met zijn verwachtingen, zelfevaluaties en betekenisgeving, 
tussen de stimulus en respons. 
De Duitse psycholoog Thomae gaat in zijn gerontologisch onderzoek uit van de cognitieve per-
soonlijkheidstheorie (1970). Deze benadrukt de perceptie van een gebeurtenis door het individu. 
Deze perceptie wordt bepaald door de individuele sociale leergeschiedenis van een persoon. Het in-
dividu heeft een vermogen om onderscheid te maken tussen mogelijke reacties op een gebeurtenis en 
kan in een concrete situatie een reactie kiezen, uitproberen en evalueren. Thomae verbindt de cogni-
tieve theorie aan de benaderingen die het concept "successful aging" als referentiekader hanteren 
(Havighurst, 1963). Het begrip evenwicht wordt gehanteerd om aanpassing aan het ouder worden te 
omschrijven. Het gaat hierbij om het in balans zijn van de motivationele en cognitieve systemen van 
een individu. Bij een evenwichtsverstoring kan het individu reageren door zijn idealen of zijn percep-
tie van de situatie te veranderen. Op basis van deze twee vormen van aanpassing hanteert het individu 
bepaalde strategieën: "Daseinstechnieken". Dit kunnen intrapsychische processen zijn (bijvoorbeeld 
cognitieve beoordeling) of interacties met de externe wereld (probleemoplossend gedrag). Als een 
individu merkt dat een bepaalde Daseinstechniek in gelijkwaardige situaties effectief blijkt te zijn, 
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treedt chronificatie (bestendiging) op. Psychische problematiek treedt op wanneer een bepaalde Da-
seinstechniek faalt Ook Lazarus (1983) benadrukt het omgaan met belangrijke levensgebeurtenissen 
en situaties vanuit cognitieve activiteiten en vanuit het levensloopperspectief. Bij dit "coping" proces 
zijn de persoonlijkheidsontwikkeling, de veranderende betekenisgeving, eerdere ervaringen met ver-
gelijkbare situaties en het al dan niet succesvol zijn van eerdere strategieën van belang. 
Het psycho-bio-sociaal ontwikkelingsmodel is een produkt van de academische levenslooppsycho-
logie (Munnichs, 1980, 1983). In de gerontologie kreeg men in de loop der jaren steeds meer oog 
voor de heterogeniteit van ouderen en de invloed van de voor iedereen verschillende levensloop hier-
op. Biologische en sociale aspecten zijn niet alleen op zichzelf belangrijk, maar ook door hun effect 
op de beleving van de oudere. Deze beleving wordt bovendien beïnvloed door de levensloop van de 
betrokkene. 
2.22 J Systeembenaderingen 
De grondleggers van de systeembenadering zijn Wiener met zijn cybernetica en Von Bertalanffy met 
zijn algemene systeemtheorie. Een systeem is een samenhangend geheel van wederzijds afhankelijke 
delen. Verschillende systeemniveaus worden onderscheiden als het gaat om het psychisch welzijn en 
functioneren van mensen: de cultuur, maatschappij, het netwerk, familie/gezin/echtpaar, het indivi-
du. Het individu kan weer worden opgedeeld in belevingswereld en lichamelijk niveau. Binnen de 
systeembenadering wordt veel aandacht besteed aan relatie-aspecten, meestal het gezin met zijn re-
gels. Zijn deze laatste overschreden dan worden negatieve feedback-mechanismen geactiveerd die 
het systeem terugbrengen binnen de toegelaten deviantiegrenzen. Het vermogen van systemen om 
zichzelf binnen de regelstiuctuur te handhaven maakt hen tot homeostatische systemen. 
Een model dat direct uit de praktijk van de RIAGG-ouderenzorg afkomstig is en daar gehanteerd 
wordt (NVAGG, 1989), is het model van het wankele evenwicht (Sipsma, 1973,1986). Dit model is 
gebaseerd op de algemene systeemtheorie. De oudere mens in diens directe omgeving wordt be-
schouwd als een homeostatisch systeem. Een voortdurende wisselwerking tussen mens en omgeving 
moet een steeds weer opnieuw verstoord en hersteld evenwicht opleveren. Uitblijven van herstel van 
dit mens-milieu-evenwicht resulteert in decompensatie, wat zich uit in somatische, psychische en/of 
sociale problematiek. Dit zou op latere leeftijd gemakkelijker gebeuren doordat de reservecapacitei-
ten met het ouder worden verminderen. Bakker (1987) mist in dit model de dynamiek tussen de on-
derlinge factoren die het functioneren van het individu bepalen. Het model zou te medisch zijn en 
lineair in plaats van circulair: in de werkelijkheid is er geen sprake van een eenvoudige oorzaak-
gevolgrelatie omdat de factoren elkaar blijven beïnvloeden. 
Ook Bengtson en Kuypers presenteren een model waarin sprake is van verschillende elementen die 
elkaar beïnvloeden: het zogenaamde Social breakdown syndroom (1985). Oorspronkelijk was dit 
model van een vicieuse cirkel ontwikkeld om het ontstaan van psychopathologie te beschrijven. 
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Grote nadruk wordt gelegd op de invloed van de omgeving en de negatieve verwachtingen die deze 
heeft van ouderen. Bengtson en Kuypers noemen hun model thans een 'Vicious spiral of induced in-
competence" (p. 265), die begint met kwetsbaaitieid van de oudere door een potentiële verandering 
van zijn netwerk, zoals verlieservaringen (gezondheid, financiën), leeftijdsdiscriminatie en negatieve 
culturele normen en waaiden ten aanzien van ouderen. Deze kwetsbaarheid wordt acuut door een cri-
sisgebeurtenis, zoals ziekte of het verlies van werk of van een geliefd persoon. Er kan daarop afhan-
kelijkheid optreden van externe definiëringen van de situatie. Dit kan weer leiden tot het "social 
labeling of the old person as incompetent", wat uitmondt in een vergrote afhankelijkheid. Hierdoor 
verzwakken de vroegere vaardigheden om zichzelf te redden. Intemalisatie van deze nieuwe, afhan-
kelijke identiteit door de oudere vormt tenslotte een laatste, voor de hand liggende stap. 
2.22.6 Conclusie 
De klassieke versies van de hierboven besproken modellen en theorieën besteedden weinig of geen 
aandacht aan de oudere mens. Intra-individuele aspecten, zoals psychische, intrapsychische en soma-
tische aspecten en de omgeving, in de vorm van het sociale netweric en de materiële omgeving, kre-
gen afwisselend de aandacht van de theoretici. We zien dat de latere theorieën complexer worden en 
ruimte inkleden voor meer factoren tegelijkertijd en voor hun onderlinge interacties. Ook wordt het 
belang van psychologische processen, zoals de individuele waarneming en beleving van de sociale 
en fysieke omgeving en aspecten (cognitief, affectief en motivationeel) steeds meer erkend. Sys-
teemmodellen geven de vaak ingewikkelde interacties tussen factoren en subsystemen een duidelijke 
plaats in de verklaring van het ontstaan en voortduren van psychische problematiek. 
In veel modellen zijn de ervaringen die in de jeugd zijn opgedaan belangrijk voor het normale en 
abnormale functioneren van de mens. Angst en verwachtingen zijn hieraan gekoppeld. De jeugd is 
dan ook de bron van eventuele latere stoornissen. Het belang van de vroege levensloop werd al snel 
ingezien, de latere levensloop kreeg pas veel later aandacht. Relatief weinig theorieën richten zich op 
ouderen of op de ouderdom. Pas vanaf de vijftiger jaren komen ouderen in beeld. Waarschijnlijk 
heeft dit te maken met de vergrijzing en met een toenemend therapeutisch optimisme. Het verouder-
de deficitmodel ging uit van een algemene achteruitgang van het menselijk functioneren bij het ver-
ouderen. Ook in moderne theorieën echter wordt de ouderdom vaak gezien als een periode van 
verhoogde kwetsbaarheid. Een meer optimistische kijk weerspiegelen de leer- en cognitieve per-
soonlijkheidstheorieën, die verandering en aanpassing gedurende de hele levensloop voorstelbaar 
maken en daarmee ook therapeutische ingangen presenteren. 
Het is moeilijk op grond van de besproken modellen en theorieën exact vast te stellen waarom 
de ene oudere in een bepaalde situatie problemen krijgt, kwetsbaar is, dan wel reserve- of compensa-
tiemogelijkheden heeft, en de andere niet Bij zo jonge wetenschappen als de gerontologie, geriatrie 
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en psychogeriatrie is dit tekort aan kennis niet echt verbazingwekkend. Cooper (1989) stelt dat on-
derzoek naar de geestelijke problematiek van ouderen nog steeds gebukt gaat onder een tekort aan 
longitudinale studies die bij representatieve steekproeven zijn uitgevoerd. 
Het ligt voor de hand in een RIAGG-intakevragenlijst gebruik te maken van gedachten die vorm heb-
ben gekregen in de hierboven genoemde modellen en theorieën. Het zal echter duidelijk zijn dat er 
momenteel geen theorie of model is welke het ontstaan en beloop van psychogeriatrische stoornissen 
afdoende behandelt Dit wil zeker niet zeggen dat ze niet bruikbaar zijn voor verdere theorievorming 
en voor de klinische praktijk. We kiezen hier dan ook een pragmatische benadering, die in dit opzicht 
aansluit bij de RIAGG-praktijk, waar een veelheid aan theoretische begrippen lijkt te vigeren. Deze 
pragmatische houding houdt in dat de ambulante psychogeriatrie vanuit verschillende oogpunten zal 
worden benaderd. We gaan daarbij uit van verschillende, elkaar beïnvloedende (sub)systemen, op 
orgaan-, individueel en sociaal niveau. Een intakevragenlijst zal deze verschillende niveaus en hun 
onderlinge interacties moeten aftasten. Het functioneren van de belangrijkste orgaansystemen zal be-
kend moeten zijn. Op het individuele niveau moeten de psychische en lichamelijke functies onder-
zocht worden. Onder het psychisch functioneren moeten we niet alleen cognitieve, motivationele en 
emotionele aspecten verstaan, maar ook de zogenaamde "coping" stijl die de cliënt ontwikkeld heeft. 
Om deze reden moet ook de levensloop worden nagegaan. Voor het motivationele functioneren van 
de oudere is ook de perceptie en de beleving van de oudere van diens situatie en van de hulpvraag 
aan de RIAGG van belang. Op sociaal niveau moet aandacht worden besteed aan de materiële en so-
ciale omgeving van de oudere. Van de mensen in de sociale omgeving is het belangrijk te weten wat 
hun betrokkenheid bij de oudere is en wat voor consequenties de situatie heeft voor hun geestelijke 
en lichamelijke welbevinden. Hieraan kunnen worden toegevoegd de interacties van de persoon met 
diens omgeving. 
In 2.4 beschrijven we beknopt wat epidemiologisch onderzoek ons heeft opgeleverd. Allereerst 
gaan we echter in op de verschillende classificatiesystemen die in de loop van de tijd zijn ontwikkeld. 
Willen we immers het epidemiologisch onderzoek kunnen evalueren, dan is begrip van classificatie-
systemen noodzakelijk. 
2.23 Classificatie in de psychiatrie 
In het vorige hoofdstuk en in de eerste paragraaf van dit hoofdstuk werd al aangegeven dat geen een-
duidigheid bestaat over de begrippen die gehanteerd worden als het gaat om oudere mensen met psy-
chische problemen en het deel van de wetenschap en hulpverlening dat zich op hen richt Door het 
gebrek aan uniformiteit in de terminologie en in de indelingscriteria ontstaat verwarring over de be-
tekenis van bepaalde begrippen in de diagnostiek. De klinische betrouwbaarheid wordt verder be-
perkt door het hanteren van verschillende referentiekaders, waardoor de diagnose niet op dezelfde 
informatie gebaseerd hoeft te zijn, dezelfde verschijnselen verschillend waargenomen en/of be-
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noemd kunnen worden en verschillende criteria kunnen worden gebruikt om gegevens samen te vat-
ten in een diagnose. Dit geldt in mindere mate overigens ook voor somatische problemen en voor an-
dere leeftijdsgroepen dan de ouderen. 
Voor de psychiatrie heeft men, in navolging van biologische indelingssystemen, om bovenstaan-
de redenen classificatiesystemen ontworpen, waarin verschijnselen met een gemeenschappelijk ken-
merk volgens internationaal aanvaarde omschrijvingen en criteria kunnen worden gegroepeerd en 
geclassificeerd. Voor onderstaande bespreking van classificatiesystemen baseren we ons op Zwanik-
kenetal.(1990). 
De nosologie van Kraepelin kan als de directe voorloper van onze huidige westerse nomencla-
tuur worden beschouwd. Kraepelin's uitgangspunt is dat een bepaald psychiatrisch ziektebeeld als 
ziekte-eenheid kan worden afgegrensd van andere ziektebeelden. De kritiek op Kraepelin richt zich 
op de uitgangspunten van de unicausaliteit (elke klasse heeft een eigen specifieke oorzaak) en de dis-
continuïteit. Dit laatste principe houdt in dat de onderscheiden klassen elkaar niet overlappen. Ook 
alle huidige classificaties gaan nog uit van dit principe. 
Sinds de jaren vijftig en zestig is de belangstelling voor diagnose en classificatie in de psychiatrie 
sterk toegenomen. De bekendste classificatiesystemen zijn de (sectie psychische stoornissen van de) 
eerder genoemde ICD en de DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, APA, 
1987). Van de ICD is in 1988 de voorlopige versie van het hoofdstuk psychiatrie uit de tiende editie 
verschenen. In hetzelfde jaar verscheen de herziene versie van DSM-ÜI-R (DSM-DI-Revised). Beide 
systemen hebben zich toegelegd op een indeling op grond van verschijningsvormen, zonder uitspra-
ken te doen over oorzaken. 
De ICD ontstond uit een Europese lijst van alle doodsoorzaken die rond 1900 voor het eerst is 
opgesteld. Sinds 1948 wordt zij regelmatig door de World Health Organisation herzien. In Nederland 
wordt de ICD gebruikt voor de landelijke registratie van alle opnamen in de psychiatrie. Onder de 
ICD valt ook een classificatie van psychosociale problemen. Aan de ICD-9 is een gecomputeriseerd 
nibriceringssysteem, Catego genaamd, gekoppeld. De Present State Examination (PSE) is het bijbe-
horende diagnostische instrument. 
De DSM-classificatie is een produkt van de American Psychiatrie Association en ontstond uit 
onvrede met de ICD. Met name operationele definities van de diagnoses werden hierin gemist. Bij 
het opstellen van de DSM-Ш zijn daarom in- en uitsluitingsregels voor bepaalde klassen gegeven en 
is een hiërarchische ordening ingevoerd. Per diagnose worden de symptomen aangegeven en het 
aantal dat vastgesteld moet worden wil een bepaalde diagnose gesteld kunnen worden. Gepoogd is 
louter het waargenomen gedrag te beschrijven. Er worden vijf assen of dimensies onderscheiden 
waarop informatie van verschillende aard kan worden ondergebracht. Onder as 1 vallen alle vormen 
van geestelijke stoornissen behalve persoonlijkheidsstoornissen (bij volwassenen) en specifieke ont-
wikkelingsstoornissen van kinderen. Persoonlijkheids- en ontwikkelingsstoornissen worden onder as 
2 geschaard. Relevante lichamelijke aandoeningen worden gescoord onder as 3. As 4 betreft psycho-
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sociale stressfactoren die geacht worden een rol te hebben gespeeld bij de huidige psychische stoor-
nis. Op as 5 wordt het hoogste niveau van adaptief functioneren gedurende het afgelopen jaar van de 
persoon vastgelegd. Alleen de eerste drie assen zijn overigens bedoeld voor een officiële diagnosti-
sche beoordeling. Indien onvoldoende informatie beschikbaar is kunnen nivaus van onzekerheid 
worden aangegeven over de gestelde diagnose. 
Voor de DSM is het Diagnostic Interview Schedule (DIS) als diagnostisch instrument ontwik-
keld. 
Zowel op de ICD-9 als op de DSM-Ш indelingssystemen is kritiek geventileerd (Slooff, 1988; 
Dutilh & Dingemans, 1984; Mezzich, Fabrega, Mezzich & Coffman, 1985). Zo stelt Slooff (1988) 
vast dat classificatiesystemen gehandicapt zijn door het gegeven dat zij proberen zowel zieke mensen 
als ziekten in één systeem onder te brengen. Echter, in het ene geval zijn de stoornissen meer tijdelijk, 
discontinu en kwalitatief anders en in het andere geval meer permanent en een kwantitatieve variatie 
betreffend. Ook wordt bij de keuze tussen dimensies en categorieën te vaak de factor tijd (ziekteduur) 
uit het oog verloren. Het vóórkomen van comorbiditeit maakt classificatie moeilijk. 
De huidige classificatiesystemen worden verondersteld a-theoretìsch zijn. Ze verschillen onder-
ling inhoudelijk en qua operaüonalisaüe aanzienlijk (Slooff, 1988). Zogenaamde a-theoretische clas-
sificatiesystemen, zoals de DSM en de ICD, ontkennen hun impliciete theoretische uitgangspunten 
en stimuleren de theorievorming niet. De categorieën van huidige systemen zijn gebaseerd op con-
sensus van experts, en niet op onderzoek. De betrouwbaarheid en validiteit van de systemen zijn bo-
vendien niet altijd voldoende getoetst Volgens Slooff zijn classificatiesystemen op de eerste plaats 
van heuristische betekenis en slechts geschikt voor beperkte toepassing. Hij concludeert dat het bo-
venstaande en het interactieve aspect van de ziekte, de premorbide toestand van de betrokkene en 
diens omgeving classificatie tot een zeer ingewikkeld gebied maken. 
Aangezien zij ziektetoestanden classificeren, schieten de ICD en DSM tekort bij chronische en 
resttoestanden. Ziekteverschijnselen worden dan minder belangrijk; restverschijnselen en revalida-
tiemogelijkheden des te gewichtiger. In dat geval is de in 2.2.2.1 genoemde ICIDH bruikbaar (Zwa-
nikken et al., 1990). Dit systeem werd evenals de ICD door de WHO ontwikkeld (1980). Deze 
classificatie is opgebouwd rond de volgende begrippenreeks: ziekte, stoornis, beperking en handicap. 
In de ICIDH zijn afzonderlijke classificaties van stoornissen, beperkingen en handicaps gepresen-
teerd. 
Ondanks bovengenoemde tekortkomingen worden classificatiesystemen steeds vaker gehan-
teerd vanwege de voordelen die een eenduidig classificatiesysteem heeft voor onderzoek en praktijk. 
Overigens wordt aan de opvolging van zowel de DSM-III-R als van de ICD-9 gewerkt De ICD-10 
zou evenals DSM-Ш meerdere assen hanteren. Volgens Zwanikken et al. (1990) verdringt in Neder­
land de DSM geleidelijk het psychiatrische deel van de ICD. De verwachting is dat de twee systemen 
in elkaar over zullen gaan, zodat één internationale classificatie zal worden gebruikt, eventueel met 
een supplement van cultuur-specifieke diagnoses. Dit wordt nagestreefd voor 1993. 
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2.2.4 Classificatie in de psychogeriatrie 
In toenemende mate wordt in de psychogeriatrie onderzoek verricht met behulp van classificatiesys-
temen. De beschrijving en afgrenzing van de verschillende ziektebeelden is de afgelopen dertig jaar 
verbeterd (Jonker et al., 1989). Vooral de afgelopen jaren is de classificatie van psychische stoornis-
sen van ouderen in een stroomversnelling terecht gekomen. Steeds vaker wordt zij in onderzoek en 
praktijk gebruikt. Weissman, Myers, Tischleret al. (1985) hanteerden de DSM-ΠΙ en het bijbehoren­
de interviewschema, het DIS, in hun onderzoek naar het voorkomen van cognitieve stoornissen in 
een Amerikaanse stedelijke populatie. Vergelijkbare onderzoeken zijn beschreven door Bland, 
Newman en Om (1988) en Regier en anderen (1988). In Nederland gebruikte Bosma (1988,1990) 
ook het DIS bij een epidemiologisch onderzoek naar psychiatrische stoornissen bij ouderen. 
Om enig inzicht te verschaffen in de manieren waarop classificatie van een bepaalde ziekte/stoomis 
kan plaatsvinden, geven we hier een voorbeeld. Gekozen is voor dementie omdat deze stoornis waar­
schijnlijk het meest vergaand is onderzocht van alle psychische stoornissen van ouderen. 
Het onderzoek van Roth (1955) heeft veel bijgedragen aan de classificatie van dementie. Hij on­
derscheidde naast arteriosclerotische en seniele dementie een aantal scherp omschreven functioneel 
psychiatrische ziektebeelden in de ouderdom. Dementie is in de loop van de tijd op verschillende ma­
nieren ingedeeld. De bekendste daarvan zijn indelingen naar leeftijd (presemele en seniele dementie), 
naar localisatie van de neuropathologische afwijkingen (corticale en subcorticale dementie) en naar 
etiologie (primaire en secundaire dementie). Zowel in de Verenigde staten als in Nederland zijn in­
middels consensusbijeenkomsten gehouden om overeenstemming te bereiken over de ziekte en over 
het syndroom dementie (Jonker, 1989). De Nederlandse bijeenkomst werd gehouden in november 
1988 en levende veelal dezelfde conclusies op als de Amerikaanse. De belangrijkste gevolgtrekkin­
gen zijn dat dementie een klinisch syndroom is dat tot uiting komt in een stoornis van gedrag en dat 
zij uitsluitend klinisch ("aan het ziekbed") gediagnosticeerd wordt aan de hand van een algemeen kli­
nisch, neurologisch, neuropsychologisch, psychologisch en psychiatrisch onderzoek. Het cluster van 
bij elkaar behorende verschijnselen wordt gekenmerkt door een achteruitgang van twee of meer cog­
nitieve functies waarbij een van beide functies het geheugen betreft. Bovendien moet de stoornis zo 
ernstig zijn dat er problemen ontstaan in het dagelijks functioneren. We kunnen hier natuurlijk aan 
toevoegen dat er sprake moet zijn van "lijden", al wordt dit begrip in de bewuste tekst niet genoemd. 
Met deze consensus is gekozen voor een indeling naar klinische verschijnselen. Wetenschappelijk 
gezien is volgens Jonker (1989) consensus echter niet op te vatten als vooruitgang; immers het gaat 
bij consensus alleen over de neerslag van de "state of the art". Consensus is daarom tevens uitgangs­
punt voor verder onderzoek. 
In de psychogeriatrische literatuur is kritiek op de genoemde classificatiesystemen te vinden. Een van 
de problemen die worden opgemerkt is dat ouderen niet vaak de pure, psychiatrische symptomen la­
ten zien (Lazarus, 1987). Roth (1987) geeft commentaar op het multi-axiale systeem van de 
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DSM-Ш. Enerzijds biedt dit systeem de klinische praktijk de voordelen van een veelomvattende aan­
pak. Anderzijds levert het problemen op. Veel ouderen vertonen lichamelijke problemen, wat het niet 
gemakkelijker maakt de aard van het verband te bepalen tussen geestelijke en lichamelijke stoornis­
sen. Bovendien worden geen regels gegeven die de gebruiker houvast kunnen bieden bij de inschat­
ting van het belang van de symptomen op de velschillende assen. Vergelijkbare problemen levert de 
persoonlijkheidsas op. De data op as 2 en 4 zijn bovendien niet onafhankelijk. Voor de wetenschap 
is het belangrijk dat de associaties tussen de hoofddiagnose (as 1 ) en de data verzameld onder de ove­
rige assen goed onderzocht kunnen worden. Roth zag daar in 1987 nog geen mogelijkheden toe. De 
overlap tussen de syndromen op as 1 en 2 en de data op elk van de aanvullende assen is waarschijnlijk 
aanzienlijk en veroorzaakt een vervaging van de afgrenzingen. 
Roth (1987) plaatst nog enkele kanttekeningen bij enkele specifieke categorieën als schizofrenie 
en de organische groep van stoornissen. Zo is in de DSM-ÜI-classificatie de diagnose schizofrenie 
afhankelijk van een arbitraire leeftijdsgrens van 45 jaar. Boven deze leeftijd zouden dezelfde symp-
tomen niet meer onder de rubriek schizofrenie vallen. Tenslotte protesteert Roth tegen het onder de 
noemer "organic mental disorders" brengen van de rubrieken "organic delusional syndrome", 
"organic hallucinosis", "organic affective syndrome" en "organic personality syndrome". Een van de 
criteria die hierbij gehanteerd worden is het aantonen van een specifieke organische factor die etio-
logisch gerelateerd is aan de stoornis. De instructies om deze organiciteit vast te leggen zijn echter 
vaag, volgens Roth. Hij stelt dat de organische ziekte die met depressieve en paranoïde verschijn-
selen in verband gebracht wordt geen noodzakelijke, noch voldoende oorzaak is voor de geassoci-
eerde psychiatrische stoornis. Bovendien verschillen de beelden in beloop, reactie op medicatie en 
prognose. Roth (1987) concludeert dat de classificatiesystemen hun waarde hebben, al zullen zij de 
klinische praktijk nooit kunnen vervangen, omdat het grotendeels gaat om cross-sectionele gege-
vens, gebaseerd op onderzoek van kenmericen van de psychische status van de patiënt. Hij pleit voor 
meer wetenschappelijk onderzoek naar de classificatie van psychische stoornissen van ouderen. 
Lazarus (1987, p. 92) stelt dat, ondanks de verbeteringen die de recente DSM-Ш inhoudt ten op­
zichte van eerdere versies, er een rubriceringssysteem nodig is speciaal voor de psychiatrische stoor­
nissen "of late life", zoals er ook voor kinderen aparte systemen bestaan. 
De DSM-classificatie is ook aangevallen omdat in de criteria voor abnormaliteit de mannelijke 
inbreng te groot is. Hierdoor worden de diagnose en behandelingspatronen van vrouwen negatief 
beïnvloed (Kaplan, 1983). Dit is des te belangrijker voor de oudere populatie vanwege het relatief 
grote aantal vrouwen hierin. 
Fritschy (1990) noemt als arts in de RIAGG-ouderenzorg enkele beperkingen van de DSM-Ш 
in deze setting: de relatief grote nadruk op de psychiatrie, de vertroebeling die de hiërarchie van de 
vijf assen met zich meebrengt, de relatief zware diagnoses op persoonlijkheidsstoornissen (as 2) en 
het gericht zijn op het microniveau. Desondanks ziet hij grote voordelen in het gebruik van dit clas-
sificatiesysteem vanwege de veibeteide systematiek die tot nu toe nu node weid gemist 
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Uit het bovenstaande mogen we concluderen dat op de bestaande classificatiesystemen kritiek be-
staat vanuit zowel de psychiatrie als de psychogeriatrie. Veel onderzoek naar de waarde ervan voor 
de ouderenpsychiatrie is niet verricht. Ook de ervaringen in de ambulante psychogeriatrie met derge-
lijke systemen zijn, voor zover ons bekend, niet onderzocht Het lijkt erop dat in de praktijk de tekort-
komingen voor lief worden genomen, met het oog op de voordelen die het gebruik van 
classificatiesystemen inhoudt Voor het wetenschappelijk onderzoek dat met behulp van deze inde-
lingssystemen is verricht, betekenen bovenstaande opmerkingen dat voorzichtig moet worden omge-
gaan met de resultaten hiervan. Onderzoeken die gebaseerd zijn op verschillende 
classificatiesystemen zijn moeilijk te vergelijken. In de volgende paragraaf zetten we verschillende 
epidemiologische gegevens naast elkaar. 
2.3 De epidemiologie van psychogeriatrische stoornissen 
2.3.1 Inleiding 
De bedoeling van onderstaand overzicht van epidemiologische gegevens is zicht te krijgen op het 
vóórkomen van psychogeriatrische stoornissen om op deze manier het werk en de aangemelde cliën-
ten van de RIAGG-ouderenzorg in een breder perspectief te plaatsen. 
We beperken onze bespreking voornamelijk tot de prevalentie van psychogeriatrische stoornis-
sen, dat wil zeggen het vóórkomen van deze problemen op een bepaald moment (puntprevalenöe) of 
gedurende een bepaalde tijd (periodeprevalentie). We willen overigens niet het misverstand wekken 
dat de prevalentie van psychogeriatrische stoornissen de enige of belangrijkste factor zou zijn bij de 
ontwikkeling van een RIAGG-cliëntenbestand. Het prevalentiecijfer van een stoornis is een van de 
vele factoren die het ontstaan van een hulpvraag bij een hulpverleningsinstelling meebepalen. Aller-
eerst moet een probleemdefinitie gegeven zijn, ofwel door de betrokkene zelf, ofwel door iemand uit 
diens omgeving, zoals de familie of de huisarts. Vervolgens moet door een van de betrokkenen be-
sloten worden dat dit probleem niet in het eigen systeem kan worden opgelost en bij de RIAGG 
thuishoort. Bij onderstaande bespreking van depressies bij ouderen komen we terug op de relatie tus-
sen de prevalentie van problematiek en het beroep dat op de gezondheidszorg wordt gedaan. Ook het 
begrip incidentie (het aantal nieuwe gevallen in een bepaalde periode) komt aan de orde. We richten 
ons vooral op de psychische stoornissen van thuiswonende ouderen, omdat het in de RIAGG over 
het algemeen ook om (een selectie van) deze groep gaat 
Speciale belangstelling hebben wij tenslotte voor de classificatiesystemen en de meetinstrumen-
ten die in epidemiologisch onderzoek worden gebruikt We beseffen echter wel dat het door ons te 
ontwikkelen intake-instrument niet goed te vergelijken is met een survey-instniment vanwege de 
verschillende doelstellingen en doelgroepen. 
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In Tabel 2.1 geven we een overzicht van de resultaten die enkele surveys, gepubliceerd in deja-
ren tachtig, hebben opgeleverd. We beperken ons daarbij tot het onderzoek in de westerse wereld: 
Europa, Noord-Amerika, Australië en Nieuw Zeeland. Nederlandse cijfers zijn in dit verband 
schaars. In Tabel 2.1 zijn enkele resultaten verwerkt van het epidemiologische onderzoek dat Bosma 
(1988) in Eindhoven verrichtte bij 328 zelfstandig wonende ouderen tussen de 65 en 75 jaar. Deze 
werden ondervraagd naar het lichamelijke, het psycho-sociale en het psychiatrische aspect van hun 
gezondheid. Met behulp van het DIS zijn diagnosticeerbare psychiatrische aandoeningen opge-
spoord en geclassificeerd in termen van DSM-ΠΙ. Het feit dat de onderzoeksgroep uit 65 tot 75 jari­
gen bestond beperkt de mogelijkheden van vergelijking met resultaten van internationaal onderzoek 
zoals die in Tabel 2.1 zijn weergegeven. 
Tabel 2.1 
Prevalentie van psychogeriatrische stoornissen 
Auteur 















































"Clinical Psychiatrie Interview (Duitse versie) 
bGeriatric Mental State (Copeland et al.. 1976) 
'zelfstandig wonenden 
exclusief dementie 
'General Health Questionnaire 
Tabel 2.1 laat zien dat een aanzienlijk deel van de ouderen te kampen heeft met psychogeriatrische 
stoornissen. De cijfers lopen echter sterk uiteen: van 10.4 tot maar liefst 27%. Deze variatie wordt 
algemeen als een probleem erkend. Jeanneret (1987) onderscheidt drie categorieën afwijkingen waar 
epidemiologen in het algemeen rekening mee moeten houden: afwijkingen bij de meting, bij de se-
lectie en bij de interpretatie van de resultaten. Afwijkingen bij de meting hebben te maken met o.a. 
de subjectiviteit van de enquêteur en observator, het gebrek aan precisie of herhaalbaarheid, het ge-
brek aan validiteit van het meetinstrument, classificatie en beoordeling van de gegevens. Veel van 
deze afwijkingen kunnen verholpen worden door het gebruik van gestandaardiseerde meetinstru-
menten. Afwijkingen bij de selectie houden verband met het trekken van een steekproef, met non-
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respondenten en drop-outs. Bij de interpretatie van de resultaten is het belangrijk verschillende oor-
zaken en gevolgen te onderscheiden: de effecten als gevolg van de leeftijd, effecten resulterend uit 
blootstelling aan risico's en generatie-effecten. 
Brook en Giel (1991) sommen verschillende redenen op waarom de prevalentiecijfers (in dit ge-
val van dementie) niet goed zijn te vergelijken: 
1. Variaties in de leeftijd van de onderzochte populaties, die niet weiden gestandaaidiseerd. 
2. Het al dan niet meetellen van geïnstitutionaliseerde patiënten. 
3. Variaties in de periodes waarover wordt geteld. 
4. Het ontbreken van internationaal aanvaarde diagnostische criteria en onderzoeksinstrumenten. 
Brook en Giel voegen hier nog het al dan niet onderscheiden van Seniele Dementie van het Alzhei-
mer Type (SDAT) en Multi Infarct Dementie (MID) aan toe. Ook voor niet-dementiële stoornissen 
is het goed definiëren en afbakenen van concepten natuurlijk belangrijk. 
De in Tabel 2.1 beschreven onderzoeken varieerden in onderzoeksdoel, interviewere en onderzoeks-
populaties. De belangrijkste interpretatieproblemen lijken echter voort te komen uit het hanteren van 
verschillende meetinstrumenten en classificatiesystemen. Kay, Henderson, Scott et al. (1985) wijd-
den een artikel aan het effect van diagnostische criteria op prevalentiecijfers. Indien de criteria in ver-
schillende studies gelijk gehouden worden leveren zij vaak vergelijkbare prevalentiescores op. De 
drie onderzochte diagnostische systemen blijken hun sterke en zwakke kanten te hebben. Epidemio-
logen moeten volgens Kay et al. (1985) hun keuze maken op grond van hun doelstelling en moge-
lijkheden. 
We zien dat voor zover onderzoekers vergelijkbare methoden hanteren, wat de laatste jaren 
steeds vaker het geval is, de prevalentiecijfers dicht bij elkaar liggen. De prevalentiecijfers van 
psychogeriatrische stoornissen die volgens de DSM-Ш zijn geclassificeerd liggen alle tussen de 10 
en 13% (zie Tabel 2.1). 
We stelden al vast dat de interpretatie van epidemiologische onderzoeksresultaten wordt bemoeilijkt 
doordat er weliswaar veel samenhangen gevonden kunnen wonden tussen factoren, maar uitspraken 
over oorzakelijke relaties hieruit niet afgeleid kunnen wonden. Zo komen er wel verbanden naar vo­
ren tussen het voorkomen van stoornissen en sekse of leeftijd, maar deze associaties zijn moeilijk te 
verklaren. Biologische verklaringen liggen voor de hand, maar blijken in tweede instantie minder 
evident Mogelijke sekseverschillen in de prevalentie van psychogeriatrische stoornissen leveren dis­
cussies op in de epidemiologische literatuur. Sommige onderzoekers stellen uiteenlopende verschil­
len vast (Regier et al. 1988), anderen niet (Hodiamont et al., 1986). Bosma (1990) vond dat bij 
recente en niet-recente cases samen sekseverschillen in psychiatrische prevalentie niet beïnvloed 
werden door leeftijd, financiële situatie en samenlevingsvorm (alleen of samenwonend). Dit gold 
echter niet voor het beroepsniveau. Alleen in de lagere beroepsniveau's was de psychiatrische preva-
lentie van vrouwen hoger dan die van mannen. Eenzelfde analyse toegespitst op recente psychia-
38 
2 OUDEREN MET PSYCHOGERIATRISCHE STOORNISSEN EN DE CUENTEN VAN DE RIAGG-OUDERENZORG 
irische problematiek leverde een ander beeld op. Hier werden alleen in de leeftijdsgroep van 65 tot 
en met 70 jaar, in de categorie met financiële problemen en bij alleenstaanden hogere prevalenties bij 
vrouwen gevonden. Bosma concludeert dat de verschillen naar geslacht gespecificeerd worden door 
sociale kenmerken. Andere kenmerken van de ouderen leverden in Bosma's onderzoek eenduidiger 
verschillen op tussen groepen respondenten. De subjectieve financiële situatie, sociaal-economische 
status, psycho-sociale problematiek, samenlevingsvorm en burgerlijke status blijken van meer be-
lang te zijn dan sekse. 
Ook de transculturele verschillen verzwakken een biologische verklaring voor verschillen in 
psychogeriatrische prevalentie. In Tabel 2.3 kunnen we een verschil vaststellen tussen de prevalen-
tiecijfers die Gurland et al. (1983) vaststelden voor dementie in New York en Londen. In dit geval 
lijkt het significante verschil niet te verklaren door onzorgvuldig uitgevoerd onderzoek, aangezien 
het hier gaat om een cross-cultureel onderzoek dat door één onderzoeksploeg werd opgezet De cij-
fers voor Rusland, Japan en Afrika suggereren verschillen in het voorkomen van dementie, al is het 
nu nog te vroeg om hieruit conclusies te trekken (Brook & Giel, 1991). 
Prevalentie-onderzoek toont herhaaldelijk aan dat er bij ouderen vaak sprake is van meerdere proble-
men tegelijkertijd. We gaan in dit verband in op het onderzoek van Bosma (1988). De onderzochte 
aspecten van gezondheid bleken duidelijk samen te hangen: een lager welbevinden gaat gepaard met 
meer gezondheidsproblemen en een negatiever oordeel over de gezondheid. In vergelijking met an-
deren, hebben mensen bij wie een classificeerbare psychiatrische stoornis is vastgesteld, meer psy-
cho-sociale problemen, een lagere mate van welbevinden (inclusief een grotere mate van 
eenzaamheid), meer ADL/BDL-problemen (Algemene Dagelijkse Levensverrichtingen en Bijzon-
dere Dagelijkse Levensverrichtingen) en een negatiever oordeel over de eigen gezondheid (p. 192). 
Relatief meer vrouwen, alleenstaanden en mensen met een lagere sociaal-economische status geven 
blijk van een slechtere lichamelijke gezondheid, een lager welbevinden en meer psychiatrische pro-
blemen dan mannen, gehuwden/samenwonenden en mensen met een middelbare of hogere sociaal-
economische status. 
De prevalentiecijfers voor de afzonderlijke psychogeriatrische stoornissen, zoals depressie en de-
mentie, lopen ook sterk uiteen (Kay, Henderson, Scott, Wilson & Grayson, 1985). In de volgende pa-
ragrafen besteden we hier meer aandacht aan. In 2.3.2 gaan we allereerst in op de gegevens over 
depressie. Paragraaf 2.3.3 is gewijd aan dementie, 2.3.4 aan de overige psychogeriatrische stoornis-
sen. Onze conclusies trekken we in 2.3.5. 
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2.32 Depressie 
Tabel 2.2 
Prevalentie van depressieve stoornissen bij ouderen 
Auteur Plaats Leeftijdsgroep Aantal resp. Prevalentie % Methode 
Blazer el al. 1980 
Gurland et al. 1983 
Meyeisetal. 1984 
Kay el al. 1985 
Morgan et al. 1987 
Copeland 1987 
Regieretal. 1988 
Bland et al. 1988 
Bosmal988 
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'Older American Resources and Services Multidimensional Functional Assessment Questionnaire (Duke University, 
1978) 
Comprehensive Assessment and Referral Evaluation Interview Schedule (Gurland, 1977) 
'Symptoms of Anxiety and Depression Scale (Bedford et al., 1976) 
De prevalenüecijfers van depressieve stoornissen bij ouderen vertonen een spreiding van 1.8 tot 
16.1%. We zien echter dat het gebruik van eenzelfde classificatiesysteem en onderzoeksmethode 
deze variatie aanzienlijk terugbrengt: de spreiding van onderzoeken die gebaseerd zijn op de DSM-
Ш is 1.8 tot 4.1%. Desondanks stellen Kay, Henderson, Scott et al. (1985) dat de diagnose van lich­
tere vormen van depressie onzeker is, zeker in het geval van "community studies", waar het gaat om 
"normale" reacties op verlies en op lichamelijke ziekte. Depressie bij ouderen verdient hoe dan ook 
alle aandacht als de volgens velen meest voorkomende diagnose onder random steekproeven van 
thuiswonende ouderen. Ook hulpverleners zoals psychiatere worden het meest met depressie gecon­
fronteerd (Jonkeretal., 1989). 
Vaak wordt depressie bij ouderen niet herkend door de huisarts, zelfs in de gevallen waarin de 
oudere deze regelmatig raadpleegt (Bowling, 1990). Hierbij moeten we opmerken dat ook over dit 
onderwerp de bevindingen tussen de onderzoeken en tussen de verschillende huisartsen sterk uiteen­
lopen. Henderson ( 1990) bespreekt onderzoek waaruit blijkt dat huisartsen veel psychiatrische stoor-
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nissen herkenden, maar slechts weinig ouderen naar psychiaters verwezen. Verschillen tussen huis-
artsen worden in verband gebracht met de belangstelling en ervaring van de hulpverlener (Bowling, 
1990). 
Een andere verklaring voor de geringe (herkenning van depressieve symptomen ligt in de oude-
re mens zelf, die mogelijk een lager niveau van lichamelijk en geestelijk welbevinden accepteert als 
zijnde horend bij het ouder worden. Weissman, Myers & Thompson stelden vast dat oudere patiën-
ten drie maal minder geneigd waren hun huisarts te raadplegen dan jongere leeftijdsgroepen wanneer 
ze depressief waren (1981). Copeland en de zijnen (1987) vonden in hun epidemiologische onder-
zoek bij een derde van de oudere respondenten depressieve symptomen. De ouderen ontkenden ech-
ter zich depressief te voelen. Bowling (1990) concludeert dan ook dat nog weinig bekend is over 
ziekte en consultgedrag van ouderen. Naarmate de psychiatrische symptomen ernstiger waren vertel-
den de ouderen in Bowling's onderzoek minder vaak hun symptomen aan hulpverleners, wat de in-
teractie tussen hulpverlener en oudere patiënt nog gecompliceerder maakt 
Ondanks het feit dat de epidemiologie van depressie bij ouderen vaak is onderzocht, bestaan er nog 
de nodige controverses over dit onderwerp. In een themanummer van het Amerikaanse Journal of 
Geriatric Psychiatry worden in enkele artikelen nieuwe gegevens naast oudere onderzoeksresultaten 
geplaatst (Blazer, 1989; Muiphy, 1989; Lindesay, 1989). Uit onderzoeksresultaten uit de jaren zestig 
en zeventig weid destijds geconcludeerd dat de prevalentie van een aantal psychiatrische symptomen 
bij thuiswonende ouderen hoger was dan bij jongere leeftijdsgroepen. Er zou sprake zijn van een toe-
name van psychische stoornissen met het ouder worden. De "oude" cijfers verschillen echter van la-
tere onderzoeksgegevens, die aantonen dat de "current and lifetime prevalence of major depressive 
disorder" bij ouderen juist lager liggen dan bij jongeren (Blazer, 1989, p. 36). Ook onderzoek onder 
jongere en oudere groepen ouderen leveren voor de oudste groepen lagere depressie-prevalentiecij-
fers op dan voor de jongeren (Morgan, 1987). Blazer licht toe dat een deel van de controverse ver-
klaard kan worden uit verschillen in de manier waarop symptomen in syndromen worden 
gecategoriseerd. In de "unitary approach" (p. 38) vormen de verschillende verschijnselen van depres-
sie een continuüm waarbij de grenzen tussen milde en ernstige depressie niet helemaal duidelijk zijn. 
Volgens Blazer zijn de prevalentiecijfers van depressie over de levensloop weinig veranderd. Onder-
zoek dat uitgaat van een andere benadering, namelijk de "categorical approach" (p. 39) levert echter 
andere resultaten op. Deze benadering gaat niet uit van een fenomenologisch homogeen concept van 
depressie. De categorische benadering komt voort uit de zogenaamde "Feighner criteria" en is door 
de opstellers van DSM-Ш gehanteerd. Hier worden de affectieve stoornissen gezien als een groep 
van eenheden of onafhankelijke syndromen die elkaar wederzijds uitsluiten. Zo onderscheidt DSM-
Ш binnen de Depressieve stoornissen onder andere Depressie in engere zin, Dysthymic, en Depres­
sieve stoornis niet anderszins omschreven. 
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Na een poging onderzoeksgegevens, gebaseerd op de unitarische benadering, in te passen in re-
sultaten die voortkomen uit categorisch onderzoek, trekt Blazer de volgende conclusie. Een aantal 
subtypes van depressie voldoen niet aan de criteria van de DSM-ΙΠ. Voorbeelden hiervan zijn rouw-
problematiek, aanpassing aan lichamelijke ziekte, de zogenaamde "mild depression" en de gevallen 
waarin angst meer op de voorgrond treedt dan een depressieve stemming. De prevalentie van depres­
sie hangt af van de definitie van een "case". Blazer stelt dat DSM-Ш niet adequaat alle depressieve 
symtomen bij ouderen ondervangt. Ook Kay, Henderson, Scott et al. (1985) wijzen op de mogelijke 
ambiguïteit in de DSM-Ш specificatie van depressieve Symptomatologie wanneer deze wordt toege­
past op zeer oude mensen. Slecht slapen en eetlustverlies bijvoorbeeld kunnen door fysieke of leci­
ti jdsafhankelijke handicaps bij ouderen andere connotaties hebben dan bij jongeren. Het gegeven dat 
de "life-time"-preva]entie van depressie bij ouderen lager is bevonden dan bij jongeren roept bij Bla­
zer vragen op: als de kans op depressie over alle leeftijdsgroepen gelijk zou zijn, zou de cumulatieve 
frequentie op hogere leeftijd niet lager kunnen zijn. Vervolgens geeft hij enkele mogelijke verklarin­
gen voor de elkaar tegensprekende resultaten. Dat de recente prevalentiecijfers van depressie te laag 
zouden uitvallen doordat een groot aantal depressieven in instituties niet meegerekend zijn verklaart 
slechts een klein deel van het verschil. Ook de vaker genoemde argumenten dat ouderen vaker hun 
depressie "maskeren", ontkennen of somatiseren ontkracht hij. De redenering dat depressieve oude­
ren minder geneigd zouden zijn tot deelname aan een survey, en aldus ondervertegenwoordigd zou­
den kunnen zijn, gaat niet op: de respons van de oudere leeftijdsgroep was even goed of beter dan die 
van andere leeftijdsgroepen. Het gegeven dat cognitief gestoorde ouderen, van wie velen depressief 
zijn, niet hebben deelgenomen in de studie kan slechts een klein deel van het verschil verantwoorden. 
Voor een selectieve uitval van oudere depressieven door een hogere sterfte is onvoldoende bewijs, 
volgens Blazer. De meeste van bovenstaande verklaringen gelden overigens ook voor jongere leef­
tijdsgroepen. Blazer concludeert dat er sprake kan zijn van een cohort-effect. Dit kan verklaard wor­
den door een relatief zware belasting van de jongere cohorten als het gaat om depressieve 
symptomen. 
Murphy (1989) sluit zich bij de conclusies van Blazer aan en haalt ander onderzoek aan dat de 
cohort-hypothese ondersteunt Ze wijst erop dat door de vooruitgang van de biologische psychiatrie 
de rol van de sociale omgeving en de risico's en bescherming die voortkomen uit historische ontwik­
kelingen zijn verwaarioosd. 
Lindesay (1989) onderzocht het verband tussen slechte gezondheid, depressie en "excess morta­
lity". Wanneer (slechte) gezondheid constant gehouden werd, bleek dat depressie geassocieerd was 
met oversterf te door natuurlijke oorzaken, met name hart- en vaatziekten. Hieruit volgt de hypothese 
dat depressie tot slecht gezondheidsgedrag kan leiden, wat vervolgens cardiovasculaire problemen 
op kan leveren. 
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Ook mogelijke sekseverschillen in de prevalentie van depressie leveren discussies op in de epi-
demiologische literatuur. In 2.3.1 gingen we hier al op in voor de totale psychiatrische prevalentie. 
Kivelä, Pakhala & Laippala (1988) bespreken in hun onderzoeksverslag deze controverse. De hogere 
percentages voor oudere vrouwen hangen samen met psycho-sociaal verlies (verweduwing) en licha-
melijke problemen en hulpbehoevendheid. Ook het opleidingsniveau is een factor van betekenis. Het 
feit dat deze factoren de psychische gezondheid van mannen en vrouwen op een andere manier beïn-
vloeden maakt de discussie over het bestaan en eventuele oorzaken van sekseverschillen zeer com-
plex. Kivelä et al. schrijven eventuele verschillen toe aan de frustraties die de afhankelijke rol van 
vrouwen met zich mee zou brengen. 
Het belang van depressie als stoornis wordt vergroot door de relatie met sterfte onder ouderen. 
Het grootste deel van deze "excess mortality" bestaat uit sterfte door noimale oorzaken (Lindesay, 
1989). Een niet te verwaarlozen deel echter houdt verband met suïcide (Stenback, 1980). Gezien de 
behandelmogelijkheden en de gevolgen van onbehandelde depressies is deze stoornis een zaak die 
de aandacht verdient 
Uit bovenstaande discussie is op te maken dat zelfs een intensief onderzocht terrein als de prevalentie 
van depressie bij ouderen geen eenduidige resultaten oplevert over de prevalentie en incidentie van 
deze stoornis in de "gewone" oudere bevolking. De omvang van depressieve stoornissen dwingt de 
aandacht van onderzoekers en behandelaars af. Ook de relaties tussen depressie en suïcide en tussen 
depressie en oversterfte aan natuurlijke oorzaken verdienen meer aandacht. 
De hierboven beschreven discussie maakt bovendien de problemen duidelijk die samenhangen 
met het categoriseren en diagnosticeren van psychische stoornissen bij ouderen. 
233 Dementie 
Ook de epidemiologie van dementie heeft de laatste decennia veel publikaties opgeleverd. Pessimis-
tische geluiden over "stille epidemieën" (Shepherd, 1987) staan hier tegenover optimistische verkla-
ringen over toekomstige cohorten ouderen. Dementie is getalsmatig weliswaar niet de belangrijkste 
psychische stoornis bij ouderen, het is echter wel de enige stoornis waarvan is aangetoond dat met 
het ouder worden de kans toeneemt dat men er last van krijgt (Kay & Bergmann, 1980; Regier et al., 
1988). 
De optimistische geluiden komen veelal uit de Scandinavische landen. Zo stelden Berg, Nilsson 
& Svanborg (1988) een afname in de prevalentie en incidentie van dementie vast. Hun longitudinale 
Zweedse onderzoek wijst op de mogelijkheid dat sociaal-economische factoren een belangrijkere rol 
in het voorkomen van psychische achteruitgang bij ouderen spelen dan ooit werd verondersteld 
(Berg et al., 1988; Hagnell, 1989). Voor deze studie werden verschillende cohorten ouderen over lan-
gere tijd gevolgd. Weliswaar wordt een achteruitgang van verstandelijk en lichamelijk functioneren 
gerapporteerd, maar belangrijker is de tendens dat opeenvolgende generaties in steeds betere licha-
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mehjke en geestelijke conditie verkeren Er werd een verlaging van het percentage dementerenden 
vastgesteld. Het lijkt erop dat verbeterde leefomstandigheden en scholing een positieve invloed heb-
ben op het vóórkomen van demenne. 
In Tabel 2.3 geven we een overzicht van recent onderzoek naar het voorkomen van dementie. 
Ook hier stellen we behoorlijke verschillen in prevalenuecijfere vast en ook hier moeten we deze va-
riaties wijten aan verschillen in definiëring en conceptualisering van dementie en in de methode van 
onderzoek. 
Tabel 2.3 
Prevalentie van dementie bij ouderen 
Auteur 
Gurland et al. 1983 
Morgan et al. 1987 
Bland ei al. 1988 
Copeland 1987 




































"Comprehensive Assessment and Referral Evaluation Interview Schedule (Gurland, 1977-78) 
bCliflon Assessment Procedures for the Elderly (Paltic & GilleanJ, 1979) 
cMini Menial Stale Examination (Polstern et al., 1975) 
dGenatnc Menial Slate (Copeland et al, 1976) 
Brook en Giel (1991) wijzen op het belang van het onderscheid tussen SDAT en MID. Japan en de 
Sovjet Unie hebben vergeleken met het Verenigd Koninkrijk en de Scandinavische landen hogere 
prevalenüecijfers voor МШ dan voor SDAT. Finse en Amerikaanse studies laten geen verschil zien 
in de prevalentie van beide. In andere westerse landen zijn de cijfers voor SDAT hoger dan voor 
МШ. МШ zou vaker bij mannen dan bij vrouwen voorkomen. In de derde wereld is aanzienlijk min­
der dementie vastgesteld dan m het westen. Het is echter niet duidelijk of dementie daarmee als een 
welvaartsverschijnsel beschouwd kan worden, gezien de problemen met een verantwoorde onder­
zoeksopzet en de niet vergelijkbare onderzoekspopulaties. 
Onderzoek naar de mciderme van dementie zou meer kennis opleveren over de oorzaken van de 
verschillende vormen van dementie. Brook en Giel (1991) stellen echter vast dat het met een inciden-
üe van 1-2 procent per jaar zeer oneconomisch wordt dergelijk onderzoek uit te voeren. 
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Kay en Bergmann (1980) delen dementie in naar acute en chronische vormen. Het acute organi-
sche hersensyndroom is nauwelijks epidemiologisch onderzocht Volgens Kay en Bergmann wijst 
klinische ervaring er echter wel op dat de incidentie sterk toeneemt boven het zestigste levensjaar. 
Veel meer onderzoek is verricht naar het chronisch organische hersensyndroom. Kay en Bergmann 
vermelden dat de prevalentiepercentages voor de matige en ernstige vormen over het algemeen 
schommelen tussen de vijf en acht Uit Tabel 2.3 valt af te lezen dat latere onderzoeken op lagere cij-
fers uitkomen; tussen de 2.3 en 5.2 procent Volgens Kay en Bergmann is er weinig verschil tussen 
de seksen, al kan er sprake zijn van een vroeger begin bij mannen. Met de leeftijd neemt het percen-
tage toe, tot bijna twintig procent bij 80-plussers. De percentages voor "mild dementia" lopen uiteen 
van 6 tot 22%, wat volgens de auteurs te wijten is aan het gebruik van verschillende concepten. Zij 
maken verder onderscheid tussen "seniele" en "aiteriosclerotische" dementie. Vóór de 75 jaar komt 
bij mannen arteriosclerotische dementie meer voor dan seniele dementie en zijn beide vormen vrij 
zeldzaam bij vrouwen. Na de 75 komen ze even vaak voor, of overheerst seniele dementie. 
bleichen (1987) maakt in zijn overzichtsartikel onderscheid in studies naar de "overall" preva-
lentie van dementie (ongeacht de ernst) en studies naar het voorkomen van ernstige dementie. De re-
sultaten van de eerste lopen sterk uiteen: van 2.5% tot 16.1%. Het aantal gevallen met ernstige 
dementie (zij die continu hulp behoeven, maar buiten een zorginstelling verblijven) is constanter en 
wordt door Ineichen gesteld op 4.3%. 
De Stuurgroep Toekomstscenario's Gezondheidszorg (1990) komt op basis van de berekenin-
gen van Ineichen (1987) op een aantal ernstig demente ouderen van ongeveer 100.000 in Nederland. 
Hiervan verblijven zo'n 80.000 ouderen niet in een gespecialiseerde zorginstelling. De auteurs van 
het genoemde rapport schatten dat het aantal demente ouderen de komende twintig jaren met meer 
dan 35% zal stijgen. Deze stijging komt vooral op rekening van de leeftijdsgroep van 80 jaar en ou-
der. 
We concluderen dat dementie weliswaar een klein deel van de oudere bevolking treft, maar dat de 
stijging van het absolute aantal ernstig dementerenden in Nederland een zware belasting vormt voor 
zowel de extra- als de intramurale zorginstellingen. 
23.4 Overige psychogeriatrische stoornissen 
Aan stoornissen die niet onder depressie of dementie vallen, wordt aanzienlijk minder aandacht be-
steed in onderzoekspublikaties. In onze presentatie zullen we de nog niet besproken stoornissen be-
handelen, waarbij de verschillen in classificatiesystemen, die in de verschillende studies worden 
gehanteerd, enigszins voor verwarring kunnen zorgen, doordat sommige rubrieken elkaar kunnen 
overlappen. 
45 
2 OUDEREN MET PSYCHOGERIATRISCHE STOORNISSEN EN DE CLIËNTEN VAN DE RIAGG-OUDERENZORG 
Bij "schizofrenie" en "paranoïde psychoses" wordt onderscheid gemaakt tussen "actieve" (veelal ge-
hospitaliseerde) en "inactieve" gevallen. De prevalentiecijfers van actieve gevallen liggen volgens 
Kay en Bergmann (1980) tussen de drie en vijf promille. Ook latere studies wijzen in deze richting. 
De prevalentiecijfers uit de onderzoeken van Copeland et al. ( 1987), Bland et al. (1988), Regier et al. 
(1988) komen zelfs niet boven de 1 per 1000 uit Bosma (1988) rapporteert een percentage van 0 on-
der zelfstandig wonenden; 1.5 onder verzorgingshuisbewoneis en 0.2 in de totale populatie. Variaties 
in prevalentie kunnen worden geweten aan verschillen in zorgvoorzieningen in de verschillende re-
gio's. Volgens Kay en Bergmann (1980) wonden zowel de prevalentie als incidentie van paranoide 
psychoses onderschat doordat zij vaak worden aangezien voor organische hersensyndromen. 
Over de prevalentie van "affectieve psychoses" zijn Kay en Bergmann (1980) voorzichtig vanwege 
het geringe aantal surveys. De meeste "actieve" cases zijn waarschijnlijk bekend bij psychiaters, al 
wordt hieraan getwijfeld omdat de incidentie van gerapporteerde cases sterk vermindert na de zestig 
jaar. Ook spelen de eerder genoemde classificatieproblemen hier een rol. 
Ook de cijfers voor neuroses en persoonlijkheidsstoornissen zijn niet eenduidig. De neurotische syn-
dromen worden onderverdeeld in conversie-, angst- en dwangsyndromen, hypochondrische en de-
pressieve syndromen. Prevalentie-onderzoek waarbij ouderen worden geïnterviewd leveren 
percentages op van vier tot negen procent (waarbij vrouwen domineren). Indien we persoonlijk-
heidsstoornissen toevoegen worden deze cijfers zeven tot twaalf procent (Henderson & Kay, 1984). 
De prevalentiestudies over neuroses bij ouderen geven een daling aan met het stijgen van de leeftijd 
(over de periode van 70 tot 79 jaar van 6.6% tot 3.9%), die vooral bij vrouwen uitgesproken is vol-
gens Jonker et al. (1989). Ook de incidentie van neurotische syndromen lijkt met het ouder worden 
af te nemen. 
Recent onderzoek van Copeland et al. (1987) leverde een percentage op van 2.4 voor neuroses 
onder ouderen. Publikaties spreken vaak van "anxiety" en melden percentages die deze stoornis tot 
een van de meest voorkomende maken, althans onder ouderen. Bland et al. (1988) hebben het over 
3.5% en Regieret al. (1988) over 5.5%. Bosma (1988) bespreekt de prevalentie van fobieën bij thuis-
wonende ouderen. Bij zelfstandig wonenden zouden deze bij 3.2% voorkomen; bij verzorgingshuis-
bewoners bij 4.7. Van de totale groep ouderen (65-75 jaar) zou 3.4% lijden aan een fobie. 
De meeste surveys tonen aan dat een tot drie procent van de mannelijke 60-plussers chronische alco-
holisten zijn, al zijn er ook studies waarbij de groep 60-69-jarigen cijfers vertoonde van 16% (Kay & 
Bergmann, 1980). Dit cijfer is aanzienlijk lager voor de oudere leeftijdsgroep. Belangrijk is verder 
dat bijna een kwart van de betrokkenen niet bekend bleek te zijn bij artsen. Latere onderzoeken spre-
ken vaak over "substance use disorder", welke bij ouderen voornamelijk alcoholmisbruik betreft. 
Bland et al. (1988) rapporteren een percentage van 1.7 en Regier et al. (1988) van 0.9. Bosma (1988) 
stelde slechts bij 0.8% van zijn onderzoekspopulatie alcoholproblematiek vast 
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De "personality disorders" bevinden zich op As 2 van de DSM-III-R. Deze persoonlijkheidsstoornis-
sen kunnen opgevat worden als gedragsstoornissen die door hun onveranderlijkheid en onaangepast-
heid tot een verstoring van de relatie met de omgeving leiden en/of tot ernstig innerlijk lijden. Er 
bestaat een vloeiende overgang tussen de "normale" persoonlijkheid en de personality disorder en 
ook de nadere onderverdeling van deze groep houdt altijd een wat willekeurig karakter. De prevalen-
tiepercentages liggen volgens Jonker et al. (1989) bij ouderen tussen de 3 en 13%. Peisoonlijkheids-
stoomissen zouden ook bij veel gedragsstoornissen in het spel zijn. De anti-sociale persoonlijheid 
wordt onder ouderen zelden of nooit aangetroffen (Bland et al., 1988; Regier et al., 1988). 
"Manische syndromen" zouden veel meer voorkomen dan oorspronkelijk werd gedacht (Jonker et al. 
1989). Gegevens over prevalentie in de bevolking worden echter weinig genoemd. Kalayam en Sha-
moian (1990) noemen in hun review een percentage van 5 tot 10% voor ouderen. Bosma (1988) 
vond in zijn onderzoekspopulatie geen ouderen die recentelijk aan een manie hadden geleden. 
Tenslotte willen we vermelden dat combinaties van psychogeriatrische stoornissen niet te verwaar-
lozen zijn. Bosma (1988) vond onder zelfstandig wonenden 2.2% voor wie dit geldt Onder verzor-
gingshuisbewoners was dit percentage aanzienlijk hogen 6.2%. Van de totale onderzoekspopulatie 
leed 2.8% aan een combinatie van dergelijke stoornissen. 
2.3.5 Conclusie 
Wij trekken de conclusie dat epidemiologisch onderzoek naar de psychische gezondheid van oude-
ren gecompliceerd is en resultaten oplevert die niet eenvoudig zijn te verklaren. Dit laatste houdt ver-
band met de opzet van het huidige epidemiologische onderzoek, de verschillen in doelstelling, 
methode en classificatie. Ook de aard en frequentie van de problemen, en de manier waarop ouderen 
deze presenteren, bemoeilijken het onderzoek. Duidelijk is wel dat veel thuiswonende ouderen pro-
blemen ervaren, al lijken de meeste stoornissen met het ouder worden af te nemen in aantal of inten-
siteiL Depressie komt het vaakst voor, wat des te schrijnender is met het oog op de hoge correlatie 
tussen suïcide en depressie (Stenback, 1980). Depressieve ouderen vertonen bovendien een over-
sterfte aan natuurlijke doodsoorzaken (Lindesay, 1989). 
Aan depressie en dementie wordt in het wetenschappelijk onderzoek veel aandacht besteed. 
Voor angsten en fobieën geldt dit veel minder, terwijl dit blijkens prevalentiecijfers niet terecht is. 
Voor de RIAGG-praktijk (en dus voor ons onderzoek) is het zinvol bekend te zijn met risicofac-
toren voor psychogeriatrische problematiek. Psychische problemen gaan vaak samen met lichame-
lijke en sociale (relationele, materiële) moeilijkheden, waarbij het niet duidelijk is of, en zo ja in 
welke richting, er sprake is van een causale relatie (Kay & Bergmann, 1980; Bosma, 1988,1990). 
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De samenhang van psychogeriatrische stoornissen met leeftijd, sekse, burgerlijke staat, sociaal-
economische omstandigheden, culturele factoren, en met psycho-sociale en somatische problemen is 
voor ons onderzoek van groot belang. Dit geldt ook voor het gegeven dat veel problemen tegelijker-
tijd voorkomen en met elkaar samenhangen. Causale relaties zijn veelal niet vast te stellen. 
Ons is gebleken dat veel van de genoemde stoornissen niet bekend zijn bij professionele hulp-
verleners of dat de hulpverleners de betreffende ouderen relatief weinig behandelden of doorverwe-
zen. Natuurlijk behoeven niet alle stoornissen die middels epidemiologisch onderzoek worden 
vastgesteld behandeling, maar bovenstaand gegeven stimuleert toch een grotere waakzaamheid bij 
onderzoekers en clinici bij hun onderzoek van individuele ouderen. 
Shepherd (1987) zet vraagtekens bij de mogelijkheden van de epidemiologie die met traditionele 
technieken werkt. Bij ouderen leveren deze studies problemen op doordat zij zowel achteruitgang als 
ziekte meten. De epidemiologie houdt zich bezig met het pathologische deel van de psychobiologi-
sche variatie. De overige variatie is normale variatie, gedeeltelijk een fysiologische adaptieve respons 
op de omgeving, en gedeeltelijk een falende homeostase. Dit betekent dat een dimensioneel in plaats 
van een categorisch model van disfunctioneren noodzakelijk wordt bij het onderscheiden van ge-
zondheid en ongezondheid in de ouderdom. De zogenaamd a-theoretische psychometrische benade-
ring zou verlaten moeten worden ten gunste van de cognitieve psychologie, die een meer actieve 
benadering hanteert, waarbij het begrip intelligentie een belangrijke rol speelt. Ouder worden wordt 
gezien als een wanordelijk, multidirectioneel proces. Het uiteindelijke functioneren van de ouder 
wordende mens wordt op deze manier afhankelijk van de stabiliteit van psychobiologische systemen 
die aan intellectuele performantie ten grondslag liggen. Deze laatste is ook afhankelijk van uiteenlo-
pende omgevingsinvloeden en van krachten als motivatie, sociaal prestige, verwachtingen, en de ont-
wikkeling van copingstrategieën. Ook Baltes (1983) ziet ouder worden als een multidirectioneel 
proces. Gedrag dat traditioneel gedacht weid achteruitgang te vertonen, blijkt namelijk onder bepaal-
de condities vooruitgang te vertonen. Bepaalde vormen van rigiditeit vormen hiervan een voorbeeld. 
Gedragswetenschappers erkennen volgens Baltes biologische correlaten en antecedenten van het 
menselijk gedrag, maar zijn in eerste instantie geïnteresseerd in de adaptieve taken van het individu. 
Shepherd (1987) pleit voor een psycho-sociale epidemiologie die zich richt op de werkelijke patho-
logie van de oude dag: pijn, invaliditeit, frustratie, verveling, doelloosheid, identiteitsverlies en ver-
lies van zelfrespect, die alle leiden tot ontevredenheid met de kwaliteit van het leven. 
Romaniuk, McAuley & Arling (1983) beschreven een onderzoek naar de pychiatrische en psy-
chologische stoornissen onder niet-geihstitutionaliseerde ouderen (60+). Hun prevalentiecijfers voor 
psychopathologie komen overeen met de resultaten van eerdere studies. Psychologische "distress" 
zou echter vaker voorkomen. Tien procent van de respondenten zei zich vaak eenzaam te voelen, 
23% maakte zich vaak zorgen, 11% vond het leven saai en 6% was niet tevreden met het leven. De 
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beoordeling van de eigen gezondheid, opleiding en inkomen bleken nauw samen te hangen met de 
psychologische gezondheid. De interviewers beoordeelden overigens de psychologische hulpbron-
nen van de overgrote meerderheid van de respondenten als adequaat 
Ook Bosma ( 1988) gaat in op de niet-pathologische prevalentie. De vier door hem gebruikte ma-
ten van welbevinden (subjectief welbevinden, eenzaamheid, aspecifieke neurotische symptomen en 
problemen op concrete levensgebieden) hangen nauw met elkaar samen en met de lichamelijke ge-
zondheid. Het welbevinden is lager onder verzorgingshuisbewoners, bij vrouwen, bij alleenstaanden 
en bij mensen uit een lagere sociaal-economische klasse. Van Bosma's totale onderzoekspopulatie 
(zelfstandig wonenden, geïndiceerden voor opname in verzorgingshuis en serviceflatbewoners) 
geeft 28% te kennen problemen te hebben met maatschappelijke ontwikkelingen, 21% met relaties 
met anderen, 18% met het ouder worden, 15% met tijdsbesteding en 13 % met huisvesting. Ook me-
dicatie en godsdienstige problemen worden regelmatig (7%) genoemd, evenals problemen met de 
buurt (5%) (1988, p. 105). Ouderen met psychische stoornissen hebben een lager subjectief welzijn, 
meer eenzaamheidsgevoelens en meer psycho-sociale problemen dan degenen zonder deze stoornis-
sen. Zij beoordelen hun lichamelijke gezondheid vaker als minder goed en gebruiken relatief veel 
medicijnen (Bosma, 1988, p. 149). 
Dergelijke gegevens zijn voor de RIAGG-situatie interessant, omdat de ouderenafdeling niet al-
leen met classificeerbare psychogeriatrische stoornissen te maken krijgt, maar ook met vagere psy-
chosomatische klachten en psycho-sociale problemen. Veel problemen zijn waarschijnlijk ook niet 
terug te voeren tot het individuele systeem. We moeten ook andere niveaus van het systeem voor 
ogen houden bij de bespreking van psychogeriatrische stoornissen. Helaas is onderzoek zoals dat 
door Shepherd (1987) wordt voorgesteld nog nauwelijks gedaan, zodat we ons alleen bij zijn plei-
dooi aan kunnen sluiten. 
Tenslotte onderstrepen de ervaringen met (het vergelijken van) epidemiologisch onderzoek het be-
lang van een goed meetinstrument Standaardisatie van onderzoeksinstrument en -methode blijkt de 
kans op onjuiste resultaten terug te kunnen brengen. Het ligt voor de hand te veronderstellen dat stan-
daardisatie in een setting als de RIAGG vergelijkbare voordelen biedt. Met behulp van het te ontwik-
kelen intake-instrument moeten de hierboven beschreven stoornissen bij aangemelde 
RIAGG-cliënten kunnen worden vastgesteld. Het gaat echter niet alleen om psychogeriatrische 
stoornissen; ook moet gelet worden op het welbevinden van de oudere, eventuele psycho-sociale 
problemen en problemen met de lichamelijke gezondheid. Deze aspecten hangen vaak nauw met el-
kaar samen. De mogelijkheden van psychologische hulpbronnen mogen zeker niet worden verwaar-
loosd. Hetzelfde geldt voor de rol van de sociale en materiële omgeving. 
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2.4 De cliënt van de RIAGG-ouderenzorg 
Naar de cliënten van de RIAGG-ouderenzorg is nog niet veel onderzoek verricht De gegevens waar 
wij ons hier op baseren zijn afkomstig van het onderzoek van Sipsma in de Friese SGD (1986), het 
evaluatie-onderzoek sociale psychogeriatrie (Wolffensperger et al., 1986) en het Statistisch 
Zakboekje 1988 (NVAGG, 1989). 
Allereerst geven we de algemene cijfers zoals die in het Statistisch Zakboekje gepresenteerd wor-
den. Aan de leeftijdsgrenzen van de meeste RIAGG's wordt niet al te strikt de hand gehouden. Zo 
hanteren de verschillende vestigingen licht uiteenlopende leeftijdsgrenzen en kunnen (volwassen) 
kinderen van bejaarden ook wonden ingeschreven in de ouderenzorg. In de praktijk betreft 8.2% van 
de inschrijvingen in de ouderenzorg mensen jonger dan 65 jaar. In 1988 vonden op de ouderenafde-
lingen 21.949 in-en 18.960 uitschrijvingen plaats. 12.1 procent van de inschrijvingen betrof een her-
inschrijving, dat wil zeggen, dat er tussen de laatste uitschrijving en de volgende inschrijving minder 
dan twee jaar verstreken is. De meeste verwijzers naar de ouderenzorg waren afkomstig van de alge-
mene gezondheidszorg (65.4%), veelal de huisarts (57.1%), of het algemeen ziekenhuis/polikliniek 
(4.7%). Het bejaaidenwerk/bejaardenoord zorgde voor 9.5% van de verwijzingen. Familie, vrienden 
en kennissen verwezen 4% van de cliënten, terwijl slechts 3.8% zich op eigen initiatief aanmeldde. 
Het algemeen maatschappelijk werk leverde ook een kleine bijdrage: 1.5%. Verder zijn het verpleeg-
huis (2.2%) en de psychiatrische afdeling algemeen ziekenhuis (PAAZ) (0.9%) vermeldenswaard. 
De overige verwijzingen zijn versnipperd over meerdere instanties. De inschrijvingen betreffen in 
32.9% van de gevallen mannen, de vrouwen domineren getalsmatig. Een vijfde van alle ingeschre-
venen (21.9%) is 85 jaar of ouder. Vergeleken met de andere leeftijdsgroepen doen de 85-plussers 
een onevenredig groot beroep op de RIAGG-ouderenzorg. Van de 1000 ouderen van 85 jaar en ou-
der is 34.3 persoon ingeschreven bij de RIAGG. Van de 1000 65- tot 85-jarigen staat 11.5 persoon 
ingeschreven. Voor de andere leeftijdsgroepen loopt dit cijfer uiteen van 8.9 tot 21.4. Bij de 65 tot 
84-jarigen lopen de cijfers voor ongehuwden, gescheiden en verweduwde personen nauwelijks 
uiteen; de gehuwden van deze leeftijd gebruiken relatief weinig RIAGG-hulp (8.7 per 1000 inwoners 
van deze leeftijdsgroep). Bij de groep 85-plussers ligt dit anders: van de 1000 gehuwde Nederlanders 
van 85 jaar of ouder staan relatief veel mensen (42.5) bij de RIAGG ingeschreven. Gehuwden en ge-
scheidenen houden elkaar in evenwicht, terwijl in deze leeftijdsgroep de verweduwden (vreemd ge-
noeg, weduwen en weduwnaars worden immers vaak als risicogroep bestempeld) het minst een 
appèl op de RIAGG-ouderenzorg doen. 
Het Statistisch Zakboekje geeft helaas geen cijfers over de problemen van de RIAGG-cliënten. 
We proberen uit de gegevens over de hulpverlenerscontacten en uitschrijvingen hierover informatie 
af te leiden. Gemiddeld werd de RIAGG-cliënt na 8.7 contact uitgeschreven en had 23.8% van de 
cliënten een eenmalig contact met een hulpverlener. Voor de zorgsoort ouderen waren deze cijfers 
6.0 (gemiddeld aantal contacten) en 23.8 (percentage cliënten met één contact). Misschien is er juist 
in de ouderenzorg vaak sprake van twee contacten, met name wanneer een intake uit twee huisbezoe-
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ken bestaat. De gemiddelde behandelduur bij de ouderenzorg is van de drie groepen: jeugdzorg (116 
dagen), volwassenenzorg (103 dagen) en ouderenzorg verreweg het kortst (82 dagen). Bovendien 
blijkt voor ouderen de gemiddelde tijdsduur van het contact het kortst te zijn: 56 minuten. Op zichzelf 
is dit mericwaardig: met het oog op de ouderen en de veelheid van hun problemen zou men dit niet 
verwachten. Misschien ligt een deel van de verklaring hiervoor in het soort behandeling dat ouderen 
krijgen: de ontvangen contacten bestonden in het geval van de ouderen meestal uit begeleiding en ad-
visering (66.7%). Psychotherapie (0.4%) of "overige op verandering gerichte behandeling" (16.0%) 
werd slechts in weinig gevallen geboden. Van crisisinterventie (1.2%) is bij ouderen nauwelijks spra-
ke. Zeker is dat ouderen nauwelijks bij de OEP (Organisatorische Eenheid Psychotherapie) in behan-
deling zijn. Evenals bij de andere zorgsoorten vindt in de ouderenzorg de meeste hulpverlening 
(72.1%) in een individuele setting plaats. Partner/relatie-zittingen komen relatief veel voor (18.9%); 
gezins- (4.0%) en groepssettingen (1.3%) daarentegen juist weinig. 
Uit de uitschrijvingen naar reden en wijze per zorgsoort blijkt dat ouderen relatief vaak verwezen 
worden (27.2% van de uitschrijvingen). Ook overlijden (12.9%, exclusief suicide) en suïcide (0.3%) 
wordt bij ouderen vaak als reden van uitschrijving vernield vergeleken met de andere leeftijdsgroe-
pen. De "normale" gang van zaken, het afsluitende gesprek, komt (daardoor?) relatief weinig voor: 
in 47.5% van de uitschrijvingen. De overige behandelingen worden door de cliënt (3.7%) of door de 
hulpverlener (2.5%) verbroken of vanwege verhuizingen of andere redenen afgesloten. 
Het psychogeriatrisch verpleeghuis is verreweg de belangrijkste instantie naar wie cliënten ver-
wezen worden: 60.4%. Dit betekent dat in ieder geval minstens twee negende (60.4% van 27.2%) 
van de case-load uit zware dementiële problematiek bestaat. 7.8 procent van de verwezen cliënten 
gaat bovendien naar het verpleeghuis, dat onder de algemene gezondheidszorg valt. Dit verwijzings-
patroon illustreert de spilfunctie van de RIAGG-ouderenzorg. Belangrijke alternatieven bij verwij-
zing door de RIAGG waren in 1987 het psychiatrisch ziekenhuis (7.2%), het bejaardenweik (5.5%), 
de deeltijdbehandeling (2.7%) en de huisarts (5.2%). 
Afgaande op deze gegevens kan men concluderen dat er in de ouderenzorg andere hulpverlening 
wordt geboden dan in de overige RIAGG-werksoorten. Mogelijk heeft dit te maken met verschillen 
in de aard van de probleemsituaties. Het is echter niet duidelijk in hoeverre de verschillen in de ver-
leende hulp ook verklaard kunnen worden door het gebruik van een ander referentiekader en termi-
nologie voor de problemen en voor de verleende hulp dan in de andere zorgsoorten. Misschien zijn 
er verschillen in de hulpverleners van de afdelingen. Mogelijk wordt de behoefte aan psychotherapie 
voor ouderen niet onderkend of komen ouderen om andere redenen niet in aanmerking voor hulp van 
de OEP. 
Uit bovenstaande cijfers komt een groep cliënten van de RIAGG-ouderenzorg naar voren die 
voor een deel na een of twee contacten verwezen wordt naar het (psychogeriatrisch) verpleeghuis en 
voor een ander deel niet al te intensieve begeleiding ontvangt, waarbij ook relatief vaak de omgeving 
57 
2 OUDEREN MET PSYCHOGERIATRISCHE STOORNISSEN EN DE CLIËNTEN VAN DE RIAGG OUDERENZORG 
wordt betrokken. Zoals hierboven werd gesuggereerd is het mogelijk dat ouderen (behalve de de-
men tiële beelden) dezelfde problemen hebben als jongere RIAGG-cliënten. Deze worden echter 
vanwege een verschillende probleemdefinitie of om andere redenen enigszins anders aangepakt. 
Sipsma (1986) geeft veel inhoudelijke informatie over de patiënten van de Friese SGD. Om ech-
ter vergelijking van de gegevens te vergemakkelijken wordt voor de cijfers van deze RIAGG gebruik 
gemaakt van het Groningse evaluatie-onderzoek sociale psychogeriatrie, waarin de RIAGG Fries-
land participeerde, naast de SPGD's van Drenthe, Den Haag (drie RIAGG's) en Zuidelijk Zuid Lim-
burg (Wolffensperger et al., 1986; Wolffensperger, 1989). De huisarts blijkt, ook wanneer de vier 
regio's nader worden bekeken, de belangrijkste aanmelder te zijn voor de RIAGG-ouderenzorg, ge-
volgd door het algemeen ziekenhuis. Deze laatste is met name in Friesland belangrijk (36.1 % tegen-
over gemiddeld 10% bij de andere gebieden). De rol van het verzorgingshuis loopt uiteen van 2.7% 
in Den Haag tot 18.1% in Drenthe. Zuidelijk Zuid Limburg kenmerkt zich door een relatief breed 
ontwikkeld relatienetwerk van de SPGD met verschillende soorten verwijzere. Het is duidelijk dat 
deze verschillen te maken hebben met de de (gekozen) doelgroep en positie in het regionale circuit 
van zorg voor ouderen. 
Het aantal aanmeldingen per 1000 inwoners van 65 jaar en ouder vertoont aanzienlijke variatie 
tussen de SPGD's en blijkt met personeelsuitbreiding navenant toe te nemen. Evenals de landelijke 
cijfers weerspiegelen de Groningse onderzoeksgegevens een toename van de kans op aanmelding bij 
de RIAGG-ouderenzorg met het toenemen van de leeftijd. De SPGD's verschillen echter qua leef-
tijdsverdeling, wat met de eerder genoemde RIAGG-verschillen te maken heeft. Er is sprake van een 
directe relatie tussen de leeftijd van mensen en de kans op een bepaald soort problemen (Wolffens-
perger, Van den Heuvel et al., 1987). Naarmate cliënten ouder zijn, komen bovendien vaker multi-
pele problematieken en meer matige en emsüge problemen voor (met uitzondering van 
psycho-sociale problematiek). 
In het hier beschreven onderzoek worden de kenmerken van de problematiek van de SPGD-po-
pulatie vergeleken op basis van vier summiere gedragsobservatieschalen, samengesteld met behulp 
van registratiegegevens die verzameld zijn bij het eerste huisbezoek aan de cliënt Alle vier de hoofd-
categorieën (hulpbehoevendheid/afhankelijkheid op het terrein van de alledaagse levensverrichtin-
gen, geheugen- en oriëntatiestoomissen, psycho-sociale problematiek en actief afwijkend 
gedrag/onrust) komen voor in de afzonderlijke SPGD's. De cliënten in de vier regio's blijken te ver-
schillen in soort en ernst van de aangemelde problemen. In Friesland kampen relatief veel cliënten 
met hulpbehoevendheid en afhankelijkheid en geheugen- en oriëntatiestoomissen. In Drenthe en 
Den Haag spelen geheugen- en oriëntatiestoomissen een relatief belangrijke rol. In Zuidelijk Zuid 
Limburg legt men sterke nadruk op psycho-sociale problematiek; ouderen met somatische problema-
tiek zijn er weinig in zorg. 
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Het gebruik van bovengenoemde schalen levert ook inzicht op in de cliënten bij wie sprake is 
van meerdere problemen tegelijkertijd. In dit geval zijn alleen de als matig of zeer ernstig beoordeel-
de problemen in de berekening meegenomen. In de meetperiode (1984-86) was er in de vier gebie-
den in 11.4% van de gevallen sprake van een combinatie van geheugen- en oriëntatiestoomissen en 
actief afwijkend gedrag/onrust. Bij 8.4% van de cliënten stelde de hulpverlener bij het huisbezoek 
hulpbehoevendheid/afhankelijkheid en geheugen- en oriëntatiestoomissen vasL De combinatie van 
deze twee met actief afwijkend gedrag/onrust werd bij 7.2% van de cliënten vastgesteld. Actief af-
wijkend gedrag/onrust kwam tenslotte in combinatie met psycho-sociale problemen in 3.8% en in 
combinatie met hulpbehoevendheid/afhankelijkheid in 2.8% van de casussen voor. 
Aan het eind van deze paragraaf concluderen we dat over de problematiek van de bij de RIAGG-ou-
derenzorg aangemelde ouderen nog niet veel bekend is. In grote lijnen weten we dat het om een toe-
nemende groep gaat, waarbij de 85-plussers en vrouwen in verhouding tot haar aantallen in de 
maatschappij sterk vertegenwoordigd zijn. De problematiek is gevarieerd, zowel psycho-sociaal als 
sociaal-psychiatrisch. Vaak spelen er meerdere problemen tegelijkertijd. De frequentie waarmee de 
verschillende problematieken in behandeling zijn varieert tussen de afdelingen. 
2.5 Conclusies 
Uit de modellen en theorieën over ouderen met psychische stoornissen, uit de formulering van de 
RIAGG-doelgroep (zie hoofdstuk 1.5) en uit onderzoek naar de cliënten van de RIAGG-ouderen-
zorg komt de ouderdom naar voren als een kwetsbare levensfase. Psychogeriatrische stoornissen ko-
men veelvuldig voor en woiden gecompliceerd door andere aspecten zoals de sociale en materiële 
omgeving, en somatische ziekten en beperkingen. Een meerderheid van de 65-plussers kan zich ech-
ter zelfstandig handhaven. De prevalende van psychiatrische stoornissen lijkt in de ouderdom lager 
te zijn dan in de jongere leeftijdsgroepen, met uitzondering van cognitieve stoornissen en dementiële 
problematiek. Er zijn bovendien aanwijzingen uit epidemiologisch onderzoek voor een verbetering 
van de lichamelijke en geestelijke functies van opeenvolgende cohorten ouderen. 
Er is momenteel geen sprake van een dominante theorie over of model van de ontwikkeling van 
psychogeriatrische problematiek. Wel zijn de bestaande theorieën en modellen steeds vaker op de 
ouderdom toegesneden en geven ze deze genuanceerd weer. Er is ruimte voor zowel lichamelijke en 
psychische als voor omgevingsfactoren. Enerzijds wordt (de verwerking van) het verleden bena-
drukt, anderzijds komen ook de huidige context van het gedrag en de interactie tussen verschillende 
factoren naar voren. 
Vergelijking van epidemiologische onderzoeksresultaten wordt bemoeilijkt door de verschillen 
in onderzoeksopzet, meetinstrument en classificatiesysteem. Dientengevolge loopt de vastgestelde 
prevalentie van psychogeriatrische stoornissen sterk uiteen. Depressie (stemmingsstoornissen) blijkt 
echter hoe dan ook relatief veel voor te komen. Ook dementie treft een niet te verwaarlozen aantal 
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ouderen. Angsten en fobieën krijgen minder aandacht dan voornoemde twee, maar wonden ook rela-
tief vaak vastgesteld. Andere psychogeriatrische stoornissen zijn minder intensief onderzocht, maar 
lijken veel minder vaak voor te komen. We moeten hierbij niet vergeten dat het totale aantal mensen 
dat onder psychogeriatrische stoornissen lijdt veel groter is. We denken hierbij aan mensen in de di-
recte omgeving van de betrokkene. Er zijn duidelijke risicogroepen aan te wijzen als het gaat om het 
voorkomen van psychogeriatrische stoornissen. Vrouwen, alleenstaanden en mensen met een lagere 
sociaal-economische status behoren tot deze groepen. Ook een slechte lichamelijke gezondheid, een 
laag welbevinden en eenzaamheid vormen risicofactoren. Een beperking van veel epidemiologisch 
onderzoek is dat veel niet-psychiatrische problematiek niet of nauwelijks wordt onderzocht, terwijl 
deze wel ernstig kan zijn en bij de RIAGG in behandeling komt 
Een vergelijking van prevalentiecijfers van psychische stoornissen in de derde levensfase met de 
aanmeldingen bij de RIAGG-ouderenzorg leert dat er veel thuiswonende ouderen met dergelijke 
problemen moeten zijn die niet bij deze weiksoort terecht komen. Onderzoek bevestigt dit ook voor 
andere hulpverleners zoals psychiaters. Het is niet duidelijk in hoeverre psychogeriatrische ouderen 
van andere professionele hulpverleningsinstanties zorg en/of behandeling krijgen, noch of hulp bij 
deze populatie nodig is. Ook is het de vraag in hoeverre epidemiologische onderzoeksresultaten aan-
sluiten bij de (formulering van) de doelgroep en cliënten van de RIAGG-ouderenzorg, gezien het 
verschil in referentiekader tussen het veelal medisch-psychiatrische onderzoek en de RIAGG-prak-
tijk, waar ook niet-medische disciplines werken en waar ook niet-medische modellen vigeren. 
Over de inhoudelijke problematiek van de RIAGG-ouderenzorg is nog niet veel bekend uit on-
derzoek, zeker is wel dat deze vaak als ernstig wordt beschouwd en dat meer problemen tegelijkertijd 
een rol spelen: psychische, somatische, sociale en materiële. Ook al lijkt een breed scala van proble-
men bij alle ouderenafdelingen in behandeling te komen, toch blijken de veriioudingen van de soor-
ten problemen te variëren tussen de RIAGG's. Dit heeft te maken met enerzijds de demografische 
situatie in de verschillende regio's en de aanwezigheid van andere voorzieningen, anderzijds met de 
gekozen taken en doelgroepen van de verschillende afdelingen. De taakopvattingen verschillen in de 
mate waarin de teams prioriteiten leggen bij de behandel- en begeleidingsfunctie en bij de schamier-
functie naar de intramurale zorg. 
Er is op uitvoerend niveau geen standaardpakket voor de RIAGG-ouderenzorg. De NVAGG 
sluit hierop aan door de doelgroep van de RIAGG in algemene termen te formuleren. Op beleidsni-
veau bestaat onduidelijkheid over de doelgroep van de RIAGG. Het gaat hier met name om de dis-
cussie rond psycho-sociale en sociaal-psychiatrische problematiek en de afgrenzing tussen de eerste 
lijn en de RIAGG. Voor de ouderenzorg komt hier het twistpunt over de indicatie voor dagbehande-
ling, verpleeghuis en verzorgingshuis nog bij. 
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Voor ons onderzoek naar de intake van de RIAGG-ouderenzorg betekent het bovenstaande dat reke-
ning moet worden gehouden met de verschillen die er tussen de cliënten bestaan, wat betreft proble-
matiek, verwijssituade etc., en met de verschillen tussen de RIAGG-ouderenafdelingen in taken, 
doelstelling en doelgroep. Onze bespreking van het epidemiologisch onderzoek onderstreept het be-
lang van gestandaardiseerde meetinstrumenten. In de epidemiologie is standaardisatie nodig om on-
derzoeksresultaten te vergelijken; in de RIAGG-praktijk is dit belangrijk om intakebeslissingen op 
betrouwbare en vergelijkbare informatie te kunnen baseren. Met behulp van een intake-instrument 
moet een veelheid van problemen op verschillende (systeem)niveaus ontdekt kunnen worden. Een 
intake-instrument moet de hierboven genoemde factoren, die ook in de modellen weergegeven zijn, 
aan bod laten komen. Er kan echter niet worden uitgegaan van een bepaald model of theorie, dit ook 
gezien de verwaning rond de gehanteerde begrippen. In deze zin ligt een meer pragmatische opzet 
voor de hand. Wel houden we bij de constructie van het intake-instrument rekening met de begrippen 
die de belangrijkste theorieën hanteren en de interacties die zij veronderstellen. 
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3 DE INTAKE VAN DE RIAGG-OUDERENAFDELING IN 
THEORIE EN PRAKTIJK 
3.1 Inleiding 
In de twee voorgaande hoofdstukken is het veld van onderzoek: de RIAGG-ouderenzorg en de ou-
dere mens met psychische problemen, in grote lijnen geschetst Onze vraagstelling betreft de intake 
van de RIAGG-ouderenzorg. In dit hoofdstuk zullen we dan ook onze omschrijving van het onder-
zoeksveld toespitsen op de intake. 
Over de intake als zodanig is niet veel gepubliceerd, al neemt de belangstelling ervoor de laatste 
jaren toe. Het doel van de intake is te onderzoeken en te beslissen of de aangemelde cliënt door de 
RIAGG geholpen kan/moet worden en, zo ja, vast te stellen hoe deze hulpverlening eruit moet zien. 
In het geval RIAGG-hulp niet nodig wordt gevonden, moet overigens ook beslist worden over ver-
dere actie. In eerste instantie moeten we daartoe inzicht verkrijgen in de probleemsituatie van de 
cliënt (en diens systeem) en in diens wensen. Het meest in het oog vallende onderdeel van de intake 
is het directe contact van de hulpverlener met de aangemelde cliënt, het zogenaamde "face-to-face 
contact". Voor zover het bij het intakegesprek gaat om een beoordelings ("assessment")- of testsitua-
tie, wordt in hoofdstuk 5 hieraan meer aandacht besteed. Dit face-to-face contact is een onderdeel van 
de totale intake zoals die op de RIAGG plaatsvindt In dit derde hoofdstuk onderzoeken en beschrij-
ven we deze intake. Vervolgens trekken we onze conclusies voor het te ontwikkelen intake-instru-
ment. Daarbij baseren we ons op enerzijds de "normatieve" publikaties, dat wil zeggen de nota's van 
de regering en de NVAGG, en anderzijds op de beschrijvende informatie, bestaande uit de onder-
zoeksliteratuur en de resultaten van drie empirische (deelonderzoeken. 
Volgens de NVAGG (1982) zijn er opvattingen volgens welke intake en daadwerkelijke hulp-
verlening niet te scheiden onderdelen zijn van één geheel. Een juiste formulering van de hulpvraag 
en een gericht onderzoek naar met de oorspronkelijke hulpvraag samenhangende omstandigheden en 
achtergronden zouden op zichzelf een aanduiding van de richting geven waarin een oplossing te vin-
den is. Volgens de nota is het misschien minder noodzakelijk een strikt onderscheid aan te brengen 
tussen beide hulpverleningsprogramma's zolang een en dezelfde persoon de intake en verdere hulp-
verlening verricht In zijn algemeenheid echter wordt in deze nota hieraan niet de voorkeur gegeven 
omdat uitgegaan wordt van een gespecialiseerde en centraal gecoördineerde intake, waarbij de 
intaker dus niet noodzakelijkerwijs de latere hulpverlener is. Vooralsnog sluiten we ons in ons onder-
zoek aan bij deze scheiding van intake en verdere hulpverlening. 
Bij ons onderzoek naar de intake sluiten we een crisisaanmelding uit Bij een dergelijke aanmel-
ding moet onmiddellijk worden ingegrepen en zijn intake, indicatiestelling en behandeling nauwe-
lijks van elkaar te onderscheiden. De crisisdienst vormt een apart onderdeel van de hulpverlening 
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door de RIAGG. Bovendien blijken crisisaanmeldingen numeriek minder belangrijk te zijn dan aan-
meldingen bij de ouderenafdeling zelf. In dit onderzoek wordt daarom verder geen aandacht besteed 
aan de crisisaanmeldingen. 
De inhoud en vorm van de intake is direct afhankelijk van de doelgroep en doelstelling van de werk-
soort We zagen in de vorige hoofdstukken dat deze niet duidelijk geformuleerd zijn en dat de afde-
lingen/teams hierin van elkaar kunnen verschillen. We verwachten dan ook dat de doelstellingen, 
inhoud en werkwijze van de intake uiteenlopend geformuleerd worden. Dit geldt zowel voor de lite-
ratuur als voor de afzonderlijke ouderenafdelingen. 
We richten ons eerst op de beschikbare literatuur over de (RIAGG-)intake in paragraaf 3.2. Be-
halve de Erkenningsnormen en -voorwaarden voor de RIAGG (Ministerie van WVC, 1984) bestaat 
de meest relevante literatuur uit nota's van de NVAGG zoals de Groslijst van taken AGGZper regio 
(RIAGG) (1978), De sociaal-geriatrische functie binnen de ambulante geestelijke gezondheidszorg 
(NVAGG-GHIGV, 1979a; 1979b), de Samenvatting nota centrale intake (NVAGG, 1985), de Con-
ceptnota kwalitatieve normering "intake" als onderdeel van de hulpverlening aan volwassenen 
(NVAGG, 1982a) en de Kwalitatieve normering ouderenzorg (NVAGG, 1989a). Tot op zekere 
hoogte gaat het hier om "normatieve" publikaties. Het is interessant deze te vergelijken met gegevens 
over de situatie in de praktijk. Bij het Nederlands centrum voor Geestelijke volksgezondheid (NcGv) 
werd enkele jaren geleden een onderzoek verricht naar de organisatie van de RIAGG-intake (Van 
Odenhoven, Oele & Breemer ter Stege, 1985; Van Odenhoven, 1987) en naar de selectie en indicatie 
bij de RIAGG-intake (Van Busschbach, 1988). Buiten deze instellingen is incidenteel gepubliceerd 
over de intake in de AGGZ. Zowel de normatieve als de onderzoekspublikaties zijn vaak niet op de 
ouderenzorg maar op de volwassenenafdeling toegespitst. 
In 3.3 zullen gegevens gepresenteerd worden die voortkomen uit het empirisch onderzoek dat in 
het kader van deze studie in de RIAGG-oudeienzorg werd uitgevoerd. Voor een deel gaat het hier 
om groepsgesprekken met de 14 RIAGG-ouderenteams die ook aan het in hoofdstuk 6 beschreven 
empirisch onderzoek hebben deelgenomen. Het tweede deel betreft een schriftelijke vragenlijst, in-
gevuld door psychologen werkzaam in de ouderenzorg. In het derde deel presenteren we een inven-
tarisatie en analyse van de intakefoimulieren die in de praktijk gebruikt worden. 
In de laatste paragraaf besluiten we met onze conclusies en een definitieve formulering van de 
vraagstellingen van het overige empirische onderzoek. 
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3.2 De intake 
3.2.1 De begrippen intake en indicatiestelling 
We richten ons bij de bespreking van de begrippen intake en indicatiestelling allereerst op de intake. 
De Groslijst van taken AGGZ per regio (RIAGG) (NVAGG, 1978) omschrijft de intake als: "Alle 
aktiviteiten, gesprekken en overleg ter bepaling van de te verlenen hulp naar aaid, duur en intensiteit 
tb.v. de cliënt". Expliciet worden de volgende onderdelen van de intake genoemd: receptie, onder-
zoek en eerste diagnostiek, en selectie. "Receptie" wordt omschreven als "Eerste contact van de in-
stelling met of over de (potentiële) cliënten." De eerste ouderennota van de NVAGG en de GHIGV 
(1979a) geeft een toelichting op het tweede onderdeel van de intake: onderzoek en eerste diagnos-
tiek: "uitvoeren van ambulant multidisciplinair onderzoek, en bijdragen aan gericht of algemeen po-
liklinisch onderzoek". Een doelstelling wordt echter niet geëxpliciteerd. Het begrip selectie wordt 
nergens toegelicht De beslissing om de cliënt te accepteren zal hier in ieder geval onder vallen. On-
duidelijk is of een nadere omschrijving van de hulp ook hieronder valt In de Groslijst wordt door-
verwijzing, bemiddeling en/of advisering niet onder de intake gerangschikt, maar als een apart 
onderdeel van de hulpverlening beschouwd. 
In 1982 verscheen de Conceptnota kwalitatieve normering 'intake' als onderdeel van de hulp-
verlening aan volwassenen (NVAGG, 1982a). Hierin werd afgestapt van de formulering in de Gros-
lijst; de aldaar omschreven taken zouden te ongelijksoortig van omvang en complexiteit zijn om als 
basis te dienen voor kwalitatieve normering. In plaats hiervan spreekt men over hulpverleningspro-
gramma's: "een combinatie van bezigheden en taken, methodisch geordend vanuit een omschreven 
doelstelling ten dienste van een in de praktijk van de hulpverlening te onderscheiden doelgroep" 
(NVAGG, 1982a, p. 1). Ondanks het feit dat het hier een nota betreft voor de volwassenenzorg, wil-
len we de hier gehanteerde definitie vermelden, omdat deze een ontwikkeling in het denken over de 
intake weergeeft en omdat een nota Kwalitatieve normering "intake" als onderdeel van de hulpver-
lening aan ouderen nog niet is verschenen en voorlopig niet zal uitkomen. Onder intake wordt ver-
staan: 
Het programma dat wordt afgewikkeld vanaf de eerste ontmoeting tussen hulpvrager en hulpver-
leningsinstantie tot aan het moment dat - op grond van een boordeling van de aan de hulpvraag ten 
grondslag liggende problematiek - een op de hulpvrager en diens mogelijkheden afgestemd hulp-
verleningsprogramma wordt ingezet. 
Nieuw in deze formulering is dat de tussenstappen die tot een bepaalde beslissing leiden (over-
legsituaties en dergelijke) en het bespreken hiervan met de cliënt genoemd worden. Het begrip pro-
gramma suggereert een doelstelling, een planning en een eenheid van activiteiten. De intake omvat 
zowel de aanmelding zelf, de ontvangst van die aanmelding (receptie), het eerste gesprek (spreek-
uur), de tussentijdse overlegsituaties, de nadere onderzoeksgesprekken, de formulering van het hulp-
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verleningsplan en de bespreking daarvan met de hulpvrager (NVAGG, 1982a, p. 3). Ook hier wordt 
het doel van de intake niet geformuleerd. Aangenomen mag worden dat dit de formulering van het 
hulpverleningsplan en de bespreking hiervan met de cliënt is, gevolgd door een beslissing hierom-
trent Met name het besluitvormingselement ontbreekt in deze formulering. Het is uit deze formule-
ring ook niet op te maken of een verwijzing naar een andere hulpverleningsinstantie onder de intake 
valt. 
De onderzoekster Van Odenhoven (1987, p. 7) sluit zich nauw aan bij de NVAGG-formulering. 
Zij verstaat onder intake en indicatiestelling het programma dat cliënt en hulpverleningsinstelling 
doorlopen, vanaf het moment dat de cliënt voor het eerst contact opneemt met de RIAGG, zelf of via 
een verwijzer, tot het moment waarop de behandeling of begeleiding start of waarop de cliënt wordt 
doorverwezen naar een hulpverlener/hulpverlenende instantie buiten de RIAGG. In deze omschrij-
ving valt de verwijzing zelf buiten de intake. 
In beide formuleringen vallen onderzoek en oordeelsvorming onder de intake. Van Odenhoven 
wekt daarbij verwarring door nu eens te spreken van intake en indicatiestelling, en dan weer van de 
intake of het intakeprogramma. 
De Erkenningsnormen en -voorwaarden voor de RIAGG (Ministerie van WVC, 1984) duiden de 
verschillende taken aan waaruit het intakeprogramma moet bestaan. Een systematisering van het 
intakeprogramma wordt hierbij verplicht gesteld. De volgende taken moeten volgens de erkennings-
nonmen zoveel mogelijk herkenbaar zijn: 
- aanmelding; 
- onderzoek en oordeelsvorming; 
- indicatiestelling (globaal en specifiek methodisch); 
- opstellen van het hulpverleningsplan, zoveel mogelijk in overleg met de cliënt 
Ook in de nom Kwalitatieve normering ouderenzorg (NVAGG, 1989a) wordt bovenstaande indeling 
uit de eerder genoemde Groslijst niet meer gebruikt. Bij de opsomming van de curatieve taken noemt 
de NVAGG hier de begrippen aanmelding/intake/onderzoek in één adem. Een omschrijving van het 
begrip intake wordt hier niet gegeven. 
Het begrip indicatie valt regelmatig in bovenstaande nota's. In de Groslijst van taken AGGZper re-
gio (NVAGG, 1978) valt het begrip niet onder de intake maar onder "doorverwijzing, bemiddeling 
en/of advisering" en betreft het de indicatiestelling voor verzorgingshuis en verpleeghuis. De Con-
ceptnota Kwalitatieve normering "intake" als onderdeel van de hulpverlening aan volwassenen 
(NVAGG, 1982) onderscheidt een voorlopige en definitieve indicatiestelling. Een voorlopige indi-
catiestelling betreft een principe-uitspraak over het hulpverleningsprogramma binnen de RIAGG of 
de hulpverlenende insteUing buiten de RIAGG welke voor de hulpvrager, gezien diens hulpvraag en 
achterliggende problematiek, aangewezen wordt geacht. De definitieve indicatiestelling behelst "een 
bekrachtiging van de voorlopige indicatiestelling dan wel een bijstelling daarvan en een specificering 
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ervan wat betreft methode, setting, frequentie, etc." (NVAGG, 1982, p. 4). Van Odenhoven (1987) 
sluit aan bij deze indeling. Volgens haar omvat de intake de globale en specifieke indicatiestelling. 
Dit onderscheid tussen globale en specifieke indicatiestelling is met name voor de volwassenenzorg 
relevanL De globale indicatie betreft de vragen of hulp noodzakelijk is en zo ja, of de cliënt in de 
AGGZ thuis hoort. Ook de wericsoort (sociale psychiatrie of psychotherapie), die zich met de cliënt 
gaat bezighouden wordt in dit stadium bepaald. De specifieke indicatiestelling heeft betrekking op de 
verdere invulling van het behandelplan (o.a. behandelmethode, duur, frequentie, therapeut). Omdat 
de ouderenzorg de onderscheiden behandelfuncties sociale psychiatrie en psychotherapie combi-
neert, is een dergelijk onderscheid binnen de indicatiestelling hier niet relevanL In principe moet wel 
rekening worden gehouden met de mogelijkheid van verwijzing naar de OEP. In dat geval vindt de 
globale indicatiestelling op de afdeling ouderen plaats en de specifieke indicatie op de OEP. We za-
gen in hoofdstuk 1 echter al dat dergelijke verwijzingen slechts sporadisch voorkomen. 
Van Busschbach (1988) voende onderzoek uit naar de selectie en indicatie in de RIAGG-vol was-
senenzorg. Onder indicatiestelling verstaat zij het besluitvormingsproces dat uitmondt in een gericht 
therapieadvies of -aanbod toegespitst op een met name te noemen hulpverlener. Bij de eerste selectie 
wordt beslist of de aangemelde cliënt in aanmerking komt voor RIAGG-hulp. De globale indicatie-
stelling omvat de procedure tot en met het tweede selectiemoment, dat wü zeggen aanmelding, 
spreekuur- of intakegesprek tot en met de bespreking die leidt tot de beslissing over de afdeling waar 
de cliënt behandeld moet worden. 
In de ouderenzorg heeft het begrip indicatie van oudsher een eigen betekenis, namelijk het vast-
stellen of een oudere in aanmerking komt voor een plaats in het verzorgings- of verpleeghuis. In deze 
zin werd in 1978 ook in de Groslijst taken AGGZ per regio (NVAGG) over indicatie gesproken. De 
nota Kwalitatieve normering ouderenzorg (NVAGG, 1989a) spreekt niet van indicatie, behalve in de 
context van het verpleeghuis. 
We concluderen dat de begrippen intake en indicatie(stelling) niet eenduidig worden uitgelegd. Voor 
de goede orde geven we hier de omschrijving van de intake zoals deze in het hier beschreven onder-
zoek zal worden gehanteerd. Deze sluit aan op de hierboven genoemde definities van de NVAGG 
(1982), van Van Odenhoven (1987) en van Van Busschbach, 1988). Het begrip "programma" sug-
gereert echter een systematiek en procedure die weliswaar als norm gesteld mag worden, maar waar-
van op voorhand niet aangenomen mag worden dat deze wordt bereikt. Bovendien is het 
interessanter deze fase van de hulpverlening te zien als een proces, waarbij allerlei factoren, bedoelde 
en onbedoelde, het eindresultaat: een beslissing over de hulpvraag van een cliënt beïnvloeden. Het 
begrip "ontmoeting" in de NVAGG omschrijving suggereert bovendien een face-to-face contact, 
waarbij een telefonisch contact dus niet tot de intake zou behoren. 
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De intake kan gezien worden als een onderhandelingsproces tussen cliëntsysteem en hulpverle-
ner of als een besluitvormingsproces van de individuele intaker en het multidisciplinaire team. In de 
genoemde nota's en de meeste overige literatuur wordt eerder (stilzwijgend) van het laatste uitge-
gaan. Hierdoor kan de cliënt tekort gedaan worden. 
Rekening houdend met het voorafgaande luidt onze definitie van de intake: 
Het hulpverlenings/besluitvorminsproces vanaf het eerste contact tussen hulpvragerlverwijzer 
en de RIAGG-ouderenzorg tot aan het moment dat · op grond van een beoordeling van de aan de 
hulpvraag ten grondslag liggende probleemsituatie - een beslissing valt over een op de hulpvrager 
en diens mogelijkheden afgestemd hulpverleningsprogramma. 
Evenals in de NVAGG-definitie omvat in onze definitie de intake de aanmelding zelf, de ontvangst 
van die aanmelding (receptie), het eerste gesprek, de tussenliggende overlegsituaties, de nadere on-
derzoeksgesprekken, de formulering van het hulpverleningsplan en de bespreking ervan met de hulp-
vrager. In de regel zal het eerste gesprek tussen cliënt en hulpverlener plaats vinden tijdens een 
huisbezoek. Toegevoegd worden de informatieve contacten die de hulpverlener heeft met de verwij-
zer (veelal de huisarts), andere hulpverleningsinstellingen (zoals specialist en wijkverpleging), en 
mensen uit de directe omgeving van de cliënt (partner, familie, buren, etc). 
Voor de invulling van het begrip indicatiestelling sluiten we ons aan bij Van Busschbach (1988) 
en Van Odenhoven ( 1987) en onderscheiden we selectie en globale en specifieke indicatiestelling. In 
de gevallen waar indicatie voor opname in verzorgingshuis of verpleeghuis is bedoeld, zal dit steeds 
worden vermeld. 
3.2.2 Procedure en werkwijze van de intake 
De eerder genoemde erkenningsnormen (Ministerie van WVC, 1984) stellen als voorwaarde aan 
intake en indicatiestelling dat informatieverzameling en probleemstructurering in een multidiscipli-
nair en multimethodisch kader dienen plaats te vinden. Meerdere disciplines moeten dus de taken van 
het intakeprogramma voor hun rekening nemen. Zij moeten hun activiteiten op elkaar afstemmen om 
de verkregen informatie uit te wisselen. 
De nota Kwalitatieve normering ouderenzorg (NVAGG, 1989a) specificeert voor de ouderen-
zorg de taken van de verschillende disciplines. De arts-geriater beschouwt de somatische en psychia-
trische gezondheidstoestand van de cliënt en kan een diagnose stellen naar aanleiding van de 
klachten, anamnese en geconstateerde symptomen. De sociaal psychiatrisch verpleegkundige onder-
zoekt de manier waarop de patiënt functioneert in zijn thuismilieu. De gerontopsycholoog verzorgt 
de psychodiagnostiek en beoordeelt het gedrag van de oudere vanuit psychologische variabelen. De 
psychotherapeut is verantwoordelijk voor de eventuele globale indicatiestelling voor psychotherapie. 
Aanvullend onderzoek kan door derden worden verricht. 
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Het eerder genoemde rapport van Van Odenhoven beschrijft een onderzoek naar de RIAGG-intake 
vanuit een organisatieperspectief (1987). Drie grondvormen van intake-organisatie worden onder-
scheiden: 
Bij de meest voorkomende grondvorm verloopt de aanmelding volgens leeftijd. De aanmel-
dingskanalen geven direct toegang tot de categorale afdelingen. Bij de categorie volwassenen is soms 
een verdergaande differentiatie aangebracht en zijn afdelingen eveneens naar functie onderscheiden. 
De tweede grondvorm, waarbij de intake tot en met de indicatiestelling geheel gecentraliseerd is, 
komt maar heel weinig voor. 
In de tussenvorm wordt de intake geregeld per subregio. De intakers beoordelen hier of eventu-
ele doorverwijzing naar een specialistisch team geïndiceerd is. 
We gaan hier in op de eerste vorm, omdat deze veruit het meest voorkomt (volgens een 
NVAGG-inventarisatie in 66% van de onderzochte RIAGG's, Van Odenhoven, 1987). Bij de 
intakeprocedure voor ouderen komen de aanmeldingen binnen bij het secretariaat of bij de hulpver-
leners. In de aanmeldings- en intakevergadering (van het gehele team, een à twee maal per week) 
worden de binnengekomen aanmeldingen doorgesproken, evenals eventuele crisisaanmeldingen. 
Binnen een tot drie weken volgt een intakegesprek bij de cliënt thuis, dat in toenemende mate aan de 
hand van een intakeverslag, in het gehele team wordt besproken. Hierbij wordt ook het begeleidings-
plan vastgesteld of er wordt verslag uitgebracht aan de betreffende commissies voor plaatsing in (de 
dagbehandeling van) het verpleeghuis en het verzorgingshuis. Verder onderzoek of het inwinnen van 
informatie bij derden vindt regelmatig plaats in dit stadium. De nota Kwalitatieve normering oude-
renzorg (NVAGG, 1989a, p. 21) voegt hieraan toe dat: 
... op grond van de bevindingen uit het onderzoek (dan wel op grond van onderzoeksgegevens van 
anderen) de hulpvraag zo nodig wordt geheidefinieod (worden de verschijnselen eventueel her-
benoemd), een differentiaaldiagnose wordt gesteld en een hulpverleningsplan wordt geëxplici-
teerd en - in een mulüdisciplinair team, bij voorkeur in overleg met de huisarts van de patient -
inhoudelijk besproken en getoetst 
Vervolgens wordt het begeleidingsplan vastgesteld of er wondt verslag uitgebracht aan de betreffen-
de indicatiecommissies voor plaatsing in het verpleeghuis. Indien er sprake is van een screenings-
team in de regio (waarin gescreend wordt voor opname, dagbehandeling e.d.) dan is de RIAGG 
hierin meestal vertegenwoordigd, evenals de verpleeghuizen en het psychiatrisch ziekenhuis. 
Van Odenhoven (1987) blijkt overigens uit te gaan van de situatie waarin de ouderenzorg vooral 
functioneert ten behoeve van aanvragen voor advies en bemiddeling bij plaatsing in verpleeghuizen. 
Ten tijde van haar onderzoek was dit misschien zo, maar sindsdien heeft de ouderenzorg zich sterk 
ontwikkeld en komen er ook hulpvragen binnen die niets met verpleeghuisindicaties te maken heb-
ben (Cfr 1.5). Van louter "begeleidingsplannen" zal dan ook geen sprake meer zijn. Het onderzoek 
van Van Odenhoven vond plaats in de eerste helft van 1986. Gezien de uitbreiding die sindsdien in 
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de ouderenzorg heeft plaatsgevonden, mogen we veronderstellen dat haar conclusies over deze 
werksoort verouderd zijn. Ten tijde van haar onderzoek was de organisatie van de intake nog weinig 
gesystematiseerd. De genoemde intakeverslagen waren, voor zover bekend, niet gestandaardiseerd. 
De "wachttijd" tussen aanmelding en intakegesprek is volgens Van Odenhoven vaak onaanvaard-
baar lang (drie weken). Het is de vraag hoe de ouderenafdelingen zich nadien hebben ontwikkeld 
Van Odenhoven concludeert op grond van haar onderzoek bij alle werksoorten dat het streven 
naar een zo efficiënt mogelijke intake-organisatie voor een belangrijk deel bepaald wondt door pro-
blemen die zich voordoen op meerdere dimensies: de multidisciplinaire en multimethodische samen-
werking, de afstemming tussen de werksoorten en de mate waarin tijdens de intake flexibel gewerkt 
kan worden. Zij stelt vast dat monodisciplinair onderzoek dat besproken wordt in een multidiscipli-
nair team niet hetzelfde is als onderzoek verricht door meerdere disciplines. Door het grote behandel-
aanbod en de tijdsdruk bestaat de multidisciplinaire oordeelsvorming vaak slechts uit een vluchtige 
toetsing van de bevindingen van de intaker. Het is niet duidelijk in hoeverre dit alles ook voor de 
RIAGG-ouderenzorg geldt omdat het bovenstaande onderzoek vooral gericht was op de volwasse-
nenzorg. Wel kunnen de problemen rond de multidisciplinariteit van de intake ook voor de ouderen-
zorg gelden omdat ook deze werksoort over het algemeen werkt met een intaker die in het 
multidisciplinaire team verslag uitbrengt 
Van Odenhoven plaatst ook kanttekeningen bij de uitgebreidheid van de intakefase. Een uitge-
breide intakefase suggereert namelijk de voorbereiding van een lange behandeling, die lang niet alle 
cliënten zal worden aangeboden. Ook dit geldt misschien niet of minder voor de ouderenzorg omdat 
hier tijdens de intake niet beslist hoeft te worden over de afdeling waar de cliënt verder onderzocht 
en behandeld zal worden. Van Odenhoven doet hier geen uitspraken over. 
Wolffensperger et al. (1986) beschrijven summier de (organisatie van de) intake van de vier RIAGG-
ouderenafdelingen die deelnamen aan het eerder genoemde evaluatie-onderzoek. Deze informatie is 
echter niet volledig. De SPGD's blijken te verschillen in de discipline die het huisbezoek doet, het 
aantal intakers en het aantal huisbezoeken in de intakefase. Van drie van de vier afdelingen wordt 
vermeld dat er overleg met verwijzer/huisarts en verzorger plaatsvindt. Het stadium waarin met de 
familie wordt gesproken varieert. In Friesland vindt er overleg plaats in het sociaal geriatrisch basis-
team (spv en arts) (Sipsma, 1986). Alleen in het geval er twijfel bestaat over het gewenste beleid 
vindt hier een bespreking plaats in het wekelijkse overleg van de gehele SGD. Van de andere 
SPGD's wordt niet altijd vermeld of er sprake is van een teamoverleg over de intake. 
Op grond van het bovenstaande stellen we het schema in Figuur 3.1 op van de algemene procedure 
van de intake in de RIAGG-ouderenzorg (naar Van Odenhoven, 1987). In de ouderenzorg worden 
vaak het sociaal netweik en de eventuele andere hulpverleners bij de intake betrokken; vandaar dat 
deze zijn toegevoegd aan het schema van Van Odenhoven. 
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Vervolgintake y 
Aanmelding • Afdelings-/ • Intakegespreken • Afdelings-/ ^ - • Begeleiding/behandeling 
(Secretariaat teamoverleg informaüeverzameling teamoverleg ^ " ^ 
of Bureaudienst) Advies extern 
Fi%uw 31. De procedure van de intake in de RIAGG-oudcrenzorg 
Over de procedure van de intake op de RIAGG-ouderenzorg kunnen we het volgende concluderen: 
veel kennis is nog niet voor handen en een deel ervan lijkt gedateerd. De bestaande beschrijvingen 
suggereren een nog weinig gesystematiseerde aanpak, die verschilt voor de afdelingen. Van een stan-
daard benadering van de intake lijkt geen sprake te zijn. Het is de vraag in hoeverre de multidiscipli-
nariteit van de intake voldoende gewaarborgd is in de huidige opzet. De intakeprocedure kan 
bovendien lang duren. Al met al lijkt dit de kwaliteit van de zorg niet te bevorderen. Nader onderzoek 
is aangewezen. 
3.2 J Het intakegesprek 
Gezien het onderwerp van dit onderzoek concentreren we ons hier op de vorm, werkwijze en inhoud 
van het intakegesprek. Allereerst de vorm en werkwijze. 
Hierover is niet zo veel bekend. De discipline en het aantal intakers per cliënt zijn nergens vast-
gelegd. Wel moeten onderaoek en oordeelsvorming multidisciplinair en multimethodisch geschie-
den (WVC, 1984), maar bij het intakegesprek hoeven deze disciplines niet tegelijkertijd aanwezig te 
zijn. Bij de bespreking van de intake moet wel aan deze eisen voldaan zijn. De aanwezigheid en in-
breng van de verschillende disciplines zijn moeilijk te toetsen, tenzij door empirisch onderzoek. 
Bekend is verder dat in de ouderenzorg het intakegesprek over het algemeen plaatsvindt tijdens 
een huisbezoek aan de aangemelde cliënt Als deze zich in een ziekenhuis of verzorgingshuis bevindt 
wordt daar met de cliënt gesproken. Ook over de verslaglegging van dit gesprek is op grond van de 
literatuur niet veel te zeggen. Van Odenhoven (1987) stelt slechts vast dat er in toenemende mate 
aandacht wordt besteed aan de verslaglegging. 
Hoekstra (1989) beschrijft als psycholoog op een volwassenenafdeling een aantal eisen waaraan 
de gespreksvoering bij de intake moet voldoen. Hij raadt verder als algemene gespreks- en inter-
viewtechniek een neutrale, empathisch luisterende houding aan. Veel voorkomende fouten van de 
intaker zouden zijn te snelle therapeutische maatregelen en het direct willen helpen. Op weerstanden 
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van de patiënt tijdens het gesprek (onophoudelijk huilen of praten, niet adequaat ingaan op de vra-
gen) zou niet psychotherapeutisch mogen worden gereageerd. 
Bij de intake wordt de cliënt als object van onderzoek beschouwd. Van Audenhoven en Vertom-
men (1984) pleiten juist voor een intakevorm waarbij er meer sprake is van een ondeihandelingssi-
tuatie. Hun onderzoek is echter gericht op een specifieke indicatiestelling voor psychotherapie. 
Ook over de inhoud van het intakegesprek staat weinig op papier. Van Odenhoven merkt wel op dat 
er een toenemende standaardisatie van het onderzoek in de RIAGG's is (1987), maar er blijven aan-
zienlijke verschillen in de uitvoering van het onderzoek, afhankelijk van de intaker en het RIAGG. 
Het eclectische karakter van de intake blijkt een probleem. De verschillende therapeutische referen-
tiekaders zijn moeilijk te integreren. 
Volgens Hoekstra (1989) is het belangrijk dat de intaker enige inlichtingen geeft over bepaalde 
procedures van de RIAGG. De Conceptnota Kwalitatieve normering "intake" als onderdeel van de 
hulpverlening aan volwassenen (NV AGG, 1982a) voegt daaraan toe dat tijdens de intake (niet nood-
zakelijkerwijs het intakegesprek) ook overleg moet plaats vinden over de wens/bereidheid van de 
cliënt om mee te werken aan de voorgestelde behandeling. 
Formeel zijn er geen aanwijzingen voor de inhoud van het intakegesprek. Uit enkele NVAGG-
stukken is wel het een en ander af te leiden. Zo moet volgens de nota Kwalitatieve normering oude-
renzorg (1989a) bij de aanmelding/intake/onderzoek het volgende bepaald worden: 
a. Welke de hulpvraag is die wordt gesteld (en door wie de hulpvraag in wezen wordt gesteld); 
b. Welke betekenis aan die hulpvraag moet worden gegeven; 
с Wat de aard is van de aan die hulpvraag ten grondslag liggende problematiek; 
d. Of die problematiek is te verhelpen en -zo ja- op welke wijze, dat wil zeggen met welke midde­
len; 
e. Welke mogelijkheden tot hulpverlening er zijn, zowel binnen als buiten de RIAGG, en wie in 
het concrete geval de meest aangewezen hulpverlener is. 
Hieraan wordt toegevoegd dat tijdens de intake- en onderzoeksfase het volgende moet worden on­
derzocht: 
- Wat precies de klacht is waarmee de oudere zelf of diens sociale omgeving dan wel de huisarts de 
RIAGG benadert; 
- Hoe de somatische, de psychische en de sociale toestand is waarin de oudere verkeert; 
- Welke de mogelijkheden c.q. de onmogelijkheden zijn van de cliënt en van zijn sociale omgeving 
om de geconstateerde problemen op te lossen c.q. te verdragen en er zo goed mogelijk mee om te 
gaan met zo min mogelijk hulp. 
De NV AGG heeft een poging gedaan om de volwassenenzorg een kader te geven voor de intake. Dit 
resulteerde in een Checklist individuele volwassenen (1985), bedoeld als richtlijn voor het afchecken 
van de mogelijke inhoud van een intakegesprek en het intakeverslag. Uitgegaan wordt van die infor-
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malie die nodig is om te beslissen welke behandeling het meest geschikt is. De hoofdcategorieën zijn: 
opening, indruk, reden van aanmelding, relevante eerdere behandelingen of wat cliënt zelf heeft ge-
daan, actuele situatie, relaties en omgeving, biografische anamnese (evt van beide partners), status 
praesens, zelfbeeld van cliënt wat betreft zijn karaktereigenschappen, hulpvraag en tenslotte samen-
vatting en conclusie. Voor zover bekend is met deze checklist in de praktijk niet gewerkt, noch is er 
wetenschappelijk onderzoek naar verricht. 
In de loop van het hier beschreven onderzoek werd door de Werkgroep RINO Zuid-Nederland 
een Checklist RIAGG Intake Ouderenzorg (CRIO, 1989) gepubliceeni. De aandachtsvelden hiervan 
zijn: intake algemeen, cliëntgegevens, aanmelding, uitgebreide probleeminventarisatie, levensloop-
gegevens, validiteit, medische gegevens, sociale situatie^etwerkanalyse; relatiekenmerken, globaal 
onderzoek psychische functies en tenslotte samenvatting en voorlopige conclusies. Met deze check-
list werd ten tijde van het onderzoek in enkele ouderenafdelingen gewerirt. 
Over de inhoud van het RIAGG-intakegesprek is verder geen literatuur bekend. 
3.2.4 Conclusie 
Over de intake is in de loop van de tijd regelmatig nagedacht, blijkens de publikatíes en studiedagen 
van de NVAGG. Ook het feit dat veel RIAGG's hun organisatie van de intake veranderen, wijst in 
deze richting. Van Odenhoven (1987) stelt vast dat in de intake snel en efficiënt moet worden ge-
werkt, wat op gespannen voet kan komen te staan met de eis van multidisciplinariteit en met speci-
fieke afdelingsbelangen. Dit laatste is misschien minder van toepassing voor de ouderenafdelingen, 
waarin intake en behandeling meestal binnen dezelfde afdeling plaatshebben. Het lijkt erop dat de or-
ganisatie van de intake in de RIAGG-ouderenafdelingen uiteenloopt in systematiek en standaardise-
ring. Dit is echter nog niet empirisch vastgelegd. 
Over de inhoud van het intakegesprek is ook weinig bekend. Van Odenhoven stelt vast dat afde-
lingsbelangen in de vorm van organisatorische overwegingen als case-load, wachttijden en de be-
schikbaarheid van bepaalde therapeuten regelmatig de inhoudelijke indicatiestelling beïnvloeden. 
Inhoudelijk blijkt het moeilijk de uiteenlopende, zorginhoudelijke inbreng van de verschillende dis-
ciplines en methodieken tijdens de intake rondom een cliënt te integreren. Het is niet duidelijk of het 
bovenstaande ook geldt voorde ouderenzorg. Gezien de verschillen in doelstelling en doelgroep die 
we in hoofdstuk 1 al vaststelden, verwachten we ook hierin variaties. 
In de volgende paragraaf doen we verslag van een onderzoek in de praktijk naar de intakeproce-
dure in de ouderenzorg en naar de inhoud van het intakegesprek. 
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3.3 De intake voor de RIAGG-ouderenzorg: empirisch onderzoek naar de 
praktijk 
Het hier beschreven onderzoek bestaat uit drie onderdelen: interviews met RIAGG-ouderenteams 
over de gebruikelijke opzet van de intake, een schríñelijke enquête onder RIAGG-psychologen over 
de thema's die bij een intake relevant worden geacht, en een inventarisatie en analyse van intakefor-
mulieren die in de praktijk gebruikt worden. Doelstelling van het onderzoek is kennis te verzamelen 
over de procedure van de intake en de inhoud van het intakegesprek. Deze kennis kan worden ge-
bruikt bij de constructie van een gestandaardiseerde intakevragenlijst voor de RIAGG-ouderenzorg. 
3.3.1 Interviews met teams werkzaam in de RIAGG-ouderenzorg 
Om een beter beeld te krijgen van de intake in de praktijk van de RIAGG-ouderenzorg, presenteren 
we hier gegevens over de wijze waarop de intake in 14 ouderenteams verloopt Alle betrokken 
RIAGG's zijn gelegen in het zuiden, midden of westen van het land. Hun beschrijvingen werden ge-
geven tijdens een vraaggesprek aan de hand van een vragenlijst in oktober, november en december 
1988. Een team was pas in maart 1989 beschikbaar voor dit gesprek. Meestal vonden deze interviews 
plaats in teamverband, dat wil zeggen met alle hulpverleners die betrokken waren geweest bij het 
veldonderzoek met de ontwikkelde intakevragenlijsten (zie hoofdstuk 6). Soms zijn de gegevens 
achteraf schriftelijk aangevuld door een van de teamleden. 
Het intakegesprek met de cliënt. In zeven van de veertien teams is de sociaal psychiatrisch verpleeg-
kundige de enige of de belangrijkste intaker. In de gevallen waarin men besluit een andere discipline 
de intake te laten verrichten, is dit meestal een arts, met name wanneer het gaat om een aanvraag voor 
verpleeghuisopname, een duidelijk medische hulpvraag of "in geval van dementie". In vijf teams 
doet in principe iedere discipline de intake. Bij de resterende twee teams bezoeken meerdere discipli-
nes tijdens de intake de cliënt In het ene geval gaan arts en maatschappelijk werkende tegelijk op 
huisbezoek, in het andere geval houdt de spv als eerste een gesprek, gevolgd door een bezoek van een 
arts, psycholoog of maatschappelijk werkende. Het intakegesprek is dus in de meeste gevallen niet 
multidisciplinair. 
Het aantal huisbezoeken aan de cliënt in de intakefase varieert van een tot vier. In de meeste ge-
vallen beperkt het zich echter tot een à twee bezoeken van een à anderhalf uur, afhankelijk van de 
aard van de problematiek en, zoals een team het uitdrukt, de tijdsdruk van de hulpverleners. De totale 
face-to-face tijd loopt uiteen van 30-75 minuten (bij een screeningsonderzoek voor verpleeghuisop-
name) tot 3 uur. De variaties in totale face-to-face tijd en het aantal huisbezoeken bestaan niet alleen 




In elf van de veertien deelnemende teams worden tijdens het gesprek aantekeningen gemaakt 
Hierbij wordt opgemerkt dat dit afhangt van de problematiek; bij een achterdochtige cliënt is dit niet 
altijd mogelijk. In een team maakt de psycholoog wel aantekeningen, de andere disciplines niet Het 
is niet duidelijk hoe uitgebreid deze aantekeningen zijn, soms wordt gesproken over trefwoorden of 
kladjes, of over "de feitelijke informatie". In het team waar twee intakers tegelijk op bezoek gaan, 
schrijft de een, terwijl de ander met de cliënt praat 
Het gesprek met informanten: de hetero-anamnese. Ook de gesprekken met informanten zoals 
partners, kinderen, en buren, verlopen verschillend bij de intakers en de teams. Duidelijk is dat min-
der tijd besteed wordt aan deze contacten dan aan die met de cliënt Slechts één maal is aangegeven 
dat meer dan 60 minuten wordt uitgetrokken. Meestal is een uur het maximum. In drie teams vindt 
meestal telefonisch contact plaats. 
De contacten met professionele hulpverleners. De vaste contacten met professionele hulpverleners 
vertonen meer overeenstemming tussen de teams. De huisarts wordt altijd telefonisch geraadpleegd, 
anderen, met name wijkverpleging, gezinszorg en de intramurale zorg indien dit relevant wordt ge-
acht 
Standaardisatie van de gebruikte formulieren. In alle gevallen is er een standaard aanmeldingsfor-
mulier. Dit geldt niet voor het intakeformulier. In vijf teams was geen standaard intakeformulier. In 
een team was er voor de screening voor verpleeghuisopnamen wel een dergelijk formulier. Vier 
teams zeggen een intakeformulier te hebben en altijd te gebruiken. In nog twee teams beschikt men 
er wel over, maar gebruikt men deze niet altijd. Twee teams gebruiken een standaard checklist voor 
de intake. 
De verslaglegging. De tijd die tussen het huisbezoek en de schriftelijke verslaglegging verstrijkt 
loopt sterk uiteen. In acht teams vond de verslaglegging binnen enkele dagen tot maximaal een week 
plaats. Twee teams hadden twee weken nodig, terwijl vier teams een speling vermeldden van een 
week tot vier of zes weken. We vragen ons af of een hulpverlener na een week nog een dusdanig 
scherp beeld van de aangemelde cliënt heeft dat hij/zij een betrouwbaar verslag uit kan brengen. 
Het dossier dat van cliënten wordt aangelegd bevat in alle gevallen het aanmeldingsformulier en 
de gebruikelijke correspondentie met huisartsen, verwijzers, verbindingskantoren van de zieken-
fondsen en eventueel specialisten. Een intakeverslag en/of een intakeformulier wordt hieraan toege-
voegd, maar uit de antwoorden valt niet op te maken hoe uitgebreid deze verslagen zijn. Soms wordt 
van de somatische gegevens en/of het medicijngebruik een aparte lijst toegevoegd. Het behandelplan 
wordt niet altijd met name genoemd, noch wordt beschreven hoe gedetailleerd dit is. In een team 
werd opgemerkt dat heraanmeldingen en dagbehandelingsaanvragen door gebrek aan tijd mondeling 
gerapporteerd moesten worden. Een schriftelijk verslag ontbreekt in deze gevallen. 
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De doelstelling van dit onderzoek is het verzamelen van informatie over de procedure van de intake 
bij de RIAGG-ouderenzorg. We stellen vast dat het intakegesprek in de meeste gevallen door één 
discipline wordt verricht De duur van de totale intakeprocedure en van het intakegesprek zelf kan 
sterk uiteenlopen, zowel tussen als binnen de teams. Soms duren de procedure en/of het intakege-
sprek zo lang dat we ons afvragen of de kwaliteit van de zorg niet in gevaar komt. De betrouwbaar-
heid van de verslaglegging van het intakegesprek verslechtert bovendien als niet systematisch 
schriftelijke aantekeningen worden gemaakt en/of een gestandaardiseerde gespreksmethode wordt 
gehanteerd. 
Over de inhoud van het intakegesprek zijn in het hierboven beschreven onderzoeksdeel geen vragen 
gesteld. Voor zover gewerkt wordt met intakeformuUeren en checklisten, is uit dit materiaal hierover 
wel wat af te leiden. In paragraaf 3.3.3 willen we hieraan aandacht besteden. We doen echter eerst 
verslag van een poging de inhoud van het intakegesprek te achterhalen door onderzoek bij een be-
roepsgroep werkzaam in de RIAGG-ouderenzorg. 
332 Een enquête onder psychologen werkzaam ¡n de RIAGG-ouderenzorg 
In september 1986 weiden 34 psychologen werkzaam in de RIAGG- ouderenzorg aangeschreven 
met het verzoek in een schriftelijke vragenlijst aan te geven welke prioriteit zij bij hun intakegesprek-
ken toekenden aan verschillende thema's die uit de literatuur waren geselecteeid (Bijlage 1). Voor 
zover bekend waren zij op dat moment de enige psychologen die in deze werksoort waren aange-
steld. Doelstelling van dit onderzoek was de inhoudelijke thema's van een zelf te ontwikkelen intake-
vragenlijst vast te stellen. Om verschillende redenen is gekozen voor deze beroepsgroep: enerzijds 
zijn psychologen van oudsher geïnteresseerd in standaardisatie van onderzoeksprocedures, bijvoor-
beeld in de vorm van tests. Het was de ondereoekster bovendien bekend dat enkele RIAGG-psycho-
logen speciaal in dit onderwerp geïnteresseerd waren. Anderzijds was deze discipline goed 
traceerbaar doordat zij regelmatig in een landelijk overleg bijeen kwam. Via dit overleg is de onder-
zoeksgroep in eerste instantie op de hoogte gesteld van het onderzoek. Vervolgens zonden we de le-
den van dit overieg de hierboven genoemde vragenlijst toe. Na een telefonische follow-up bleken 27 
vragenlijsten (76%) te zijn geretourneerd. Hiervan waren twee exemplaren ingevuld door andere dis-
ciplines. Hun antwoorden zijn bij de overige gevoegd. De resultaten van dit onderzoek worden re-
presentatief geacht voor de beroepsgroep psychologen. Natuurlijk kunnen deze resultaten niet 
gegeneraliseerd wonden naar de andere disciplines in de ouderenzorg. 
In de vragenlijst werden de onderwerpen onder de volgende categorieën gerangschikt algemene 
informatie, lichamelijke aspecten, psychische aspecten, sociale aspecten, leefstijl, functionele aspec-
ten, dienstengebruik en hulpbehoefte. Ook weiden een aantal onderwerpen voorde hetero-anamnese 
genoemd. Voor een volledige weergave van de lijst verwijzen we naar Bijlage 1. 
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Overigens zijn de respondenten ook gevraagd naarde relevantie van verschillende thema's voor 
het gesprek met eventuele derden, zoals de partner, kinderen, buren of vrienden van de aangemelde 
cliënt (de hetero-anamnese). Omdat we ons in dit schrijven richten op de intakevragenlijst voor de 
cliënt gaan we hier niet in op die resultaten. 
Duur van het intakegesprek. Alle respondenten geven een maximale duur van het eerste gesprek 
aan van één uur of meer. Vier maal wordt 60 minuten genoemd, drie maal 75 minuten, 12 maal 90 
minuten en vier maal 120 minuten. Dit is de totale face-to-face tijd; inclusief binnenkomen, koffie 
drinken en vertrek. Vier maal is deze vraag niet beantwoord. Een meerderheid gaat uit van een maxi-
mum van anderhalf uur. In een aantal gevallen wordt het intakegesprek over twee bezoeken gespreid 
Inhoud. Een standaardprocedure bestond niet ten tijde van dit onderzoek. Het blijkt de respondenten 
moeilijk te vallen de vragenlijst in te vullen. Vaak wordt opgemerkt dat het antwoord van de situatie 
afhangt De intaker weet namelijk voor het huisbezoek al het een en ander van de cliënt via de aan-
melding. Bovendien wordt gesteld dat de aanpak afhangt van de hulpvraag: bij een vraag om opname 
of dagbehandeling gaat men anders te werk dan bij een vraag om behandeling of begeleiding. De in-
houd van het gesprek hangt volgens de psychologen af van de reacties van de cliënt en de loop van 
het gesprek zelf. Ook de discipline van de intaker bepaalt de inhoud van het intakegesprek mee. Dit 
lijkt een voor de hand liggende zaak. Het betekent echter dat het "toeval" in de vorm van de discipline 
die het huisbezoek verricht, een ongewenste rol kan spelen. 
In Tabel 3.1 geven we een samenvatting van de resultaten van dit onderzoeksonderdeel. We hebben 
daarbij een arbitraire grens getrokken bij vijftien respondenten; dat wil zeggen dat in de tabel alleen 
de aspecten zijn opgenomen die door minstens vijftien respondenten zijn aangekruist als zijnde van 
groot belang voor het eerste intakegesprek. Het zijn de aspecten die "standaard" worden genoemd 
(kolom 1). Hiervan is ook vernield hoe vaak deze in bepaalde situaties worden nagevraagd of onder-
zocht (kolom 2). Tevens zijn inbegrepen de aspecten die door minimaal 10 respondenten in bepaalde 
situaties relevant wonden geacht Hiervan is ook vermeld hoe vaak zij "standaard" belangrijk worden 
gevonden. 
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Tabel 3.1 
Frequenties van door (27) RIAGG-psychologen voor het eerste intakegesprek als "standaard" (ko-
lom 1) en "onder voorwaarden" (kolom 2) genoemde aspecten. Inbegrepen zijn a. de aspecten die 
door minimaal 15 respondenten als "standaard' beschouwd worden, b de aspecten die door mini-









culturele herkomst, godsdienst, nationaliteit 
huidig gezin/leefgemeenschap; kinderen 
vroegere gezin 























relaue met partner, kinderen 
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Over het algemeen twijfelen de psychologen niet aan de zin van de vele afzonderlijke aspecten van 
de vragenlijst. Het is alleen de vraag in hoeverre de thema's standaard aan bod moeten komen tijdens 
het eerste intakegesprek. Over de volgende zaken is men het in dit opzicht wel eens: de algemene in-
formatie, zoals personalia en aanmeldingsgegevens. Dit zijn overigens de zaken die meestal al be-
kend zijn via de aanmelding. Ook de beoordeling van de eigen lichamelijke gezondheid, 
depressiviteit, de relatie met partner en kinderen en de medicatie worden door vrijwel iedereen gezien 
als van groot belang voor de intake. Uit de tabel komen echter ook veel aspecten naar voren waarover 
men het niet eens is wat betreft de prioriteit die eraan gegeven moet worden. Slechts een beperkt aan-
tal items krijgt vrij consequent een lage prioriteit voor het eerste gesprek, te weten epilepsie, uiterlijk-
heden zoals de huid, financiën, criminaliteit, roken en seksualiteit De meeste hiervan worden niet 
relevant gevonden. Het thema seksualiteit beschouwen de respondenten als te persoonlijk of bedrei-
gend (voor de cliënt) om in een eerste gesprek naar voren te brengen. Uit opmerkingen over de so-
matische aspecten valt op te maken dat deze niet bij alle hulpvragen aan de orde komen. Indien 
gevraagd wordt of dementie in het spel is of indien om opname in het verpleeghuis is gevraagd, be-
steedt men hier uitgebreider aandacht aan dan in de andere gevallen. Wel wordt gevraagd naar de be-
leving van de gezondheid. Verder doorvragen naar dit onderwerp hangt af van het antwoord hierop. 
In enkele RIAGG's is het gebruikelijk de huisarts aanvullende informatie te vragen. 
We stellen ook hier een sterk variërende tijdsduur van het intakegesprek vast. Over de inhoud van het 
gesprek houden de respondenten een slag om de arm: veel hangt af van de problematiek van de 
cliënt, de hulpvraag, de voorkennis en de reakties van de cliënt. Aan een behoorlijk deel van de 
aspecten geven sommige psychologen een andere prioriteit dan hun collega's. Ook de discipline van 
de intaker speelt een rol volgens de psychologen, al is niet duidelijk welke. Het belang van de door 
de onderzoekster genoemde thema's wordt in het algemeen onderschreven, maar de thema's zouden 
niet altijd relevant zijn. Wanneer ze wel relevant zijn is niet of nauwelijks aangegeven. Slechts van 
enkele thema's wordt aangegeven dat ze niet relevant of opportuun zouden zijn. Het is daarbij de 
vraag of hier de persoonlijke evaluatie van de hulpverleners van het belang van deze zaken niet sterk 
wordt beïnvloed door een vorm van projectie (in het geval van de bespreekbaarheid van seksualiteit) 
of door het zich niet voldoende kunnen verplaatsen in de oudere cliënt (criminaliteit). 
Er is dus een groot aantal onzekere factoren die de uitkomst van het intakegesprek meebepalen, 
zonder dat hun invloed precies duidelijk is. Dit gegeven ondersteunt onze gedachte van de noodzaak 
van een zo veel mogelijk gestandaardiseerde aanpak. Tegelijkertijd is duidelijk geworden dat over 
deze standaardisatie slechts voor een deel inhoudelijke overeenstemming is te bereiken. Voor het te 
ontwikkelen instrument betekenen de resultaten dat gedeeltelijke afname mogelijk moet zijn. Men 
moet tijdens het intakegesprek kunnen beslissen over de verdere invulling van het gesprek. Een 
boomstructuur kan hierin voorzien. Bij een dergelijke structuur kan de interviewer, afhankelijk van 
de antwoorden van de cliënt, bepaalde vragen overslaan en overstappen naar een nieuw thema. 
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333 Inventarisatie en analyse van bestaande intakeformulieren 
Het derde deel van dit verslag over de praktijk van de intake betren de intakeformulieren die in de 
praktijk gebruikt worden. In maart 1987 beschikten we over 17 intakeformulieren van verschillende 
ouderenafdelingen. Deze waren ons toegezonden na een verzoek gedaan tijdens een bijeenkomst van 
het eerder genoemde overleg van psychologen in de ambulante psychogeriatrie. Een handleiding 
ontbrak bij alle formulieren, zodat niet duidelijk is hoe en wanneer deze formulieren worden gehan-
teerd. 
De opzet van deze 17 intakeformulieren is, globaal gezien, als volgt: 
1. personalia en aanmeldingsgegevens; 
2. eerste onderzoeksfase/auto-anamnese; 
3. eventuele hetero-anamnese; 
4. tweede onderzoeksfase/huidige functioneren; 
5. derde onderzoeksfase/synthese en behandelplan. 
De gegevens betreffen open en gesloten antwooidcategorieën. In het eerste geval noteert de intaker 
in eigen bewoondingen zijn respons. Bij de gesloten categorieën kruist hij/zij het voorgedrukte juiste 
antwoord aan. 
Bij de personalia is meestal (in 13 van de 17 formulieren) vrij gedetailleerd aangegeven welke 
gegevens verzameld worden. In de praktijk worden deze gegevens zoveel mogelijk al bij de (telefo-
nische) aanmelding genoteerd en zo nodig aangevuld tijdens het intakegesprek. De meest 
voorkomende onderdelen waren: naam cliënt, geslacht, burgerlijke staat, telefoonnummer, huisarts-
gegevens, ziekenfondsgegevens en contactadressen. Hoewel er de nodige andere gegevens vermeld 
werden, liepen deze voor de verschillende teams nogal uiteen. Hierboven zijn alleen de onderdelen 
genoemd die op tien of meer formulieren expliciet zijn genoemd. 
De inhoud van de eerste onderzoeksfase, soms ook auto-anamnese genoemd, wordt veel minder 
vaak geëxpliciteerd. Het belangrijkst blijken hierbij te zijn de omschrijving van de huidige problema-
tiek en de voorgeschiedenis, de levensloop, het werk/beroep van de cliënt, belangstelling, hobbies, 
activiteiten en tenslotte belangrijke levensgebeurtenissen. Al deze aspecten worden zes maal of vaker 
genoemd. 
In zeven gevallen wordt de hetero-anamnese genoemd. Één afdeling gebruikt voor de psycho-
geriatrische screening een aparte hetero-anamneselijst Onderdelen van de hetero-anamnese zijn in 
de onderzochte lijsten nauwelijks geëxpliciteerd. Het meest genoemd (vier maal of meer) worden de 
huidige problematiek, het begin en verloop ervan, de vroege jeugd en het ouderlijk milieu, de oplei-
ding; het werk/beroep, het huwelijk en de recente ziektegeschiedenis. 
De tweede onderzoeksfase betreft het systematisch onderzoeken van het huidige functioneren 
van de cliënt op een aantal gebieden, te weten: sociaal, psychisch/psychiatrisch, lichamelijk functio-
neren en zelfredzaamheid. Niet altijd worden deze gebieden onderscheiden. Een scala van aspecten 
valt onder de verschillende onderdelen, waarvan we vele slechts in een of enkele formulieren terug 
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vinden. Zo zijn er wat betreft het huidige sociale functioneren 24 aspecten genoemd. Zestien hiervan 
worden hoogstens drie keer vermeld. De belangrijkste aspecten zijn: huidige contacten/milieu; 
woon/leefsituatie en activiteiten en hobbies. Het psychisch functioneren en de psychiatrische aspec-
ten leveren een nog veel bredere waaier van aspecten, waarvan de meeste slechts enkele malen wor-
den genoemd. De aspecten die tien maal of vaker voor komen zijn: oordeelsfunctie, geheugen, 
oriëntatie, denken, waarnemen/hallucinatie, gevoel/affect, bewustzijnsniveau en stemming. 
Bij het lichamelijke functioneren worden de volgende onderdelen tien maal of vaker genoemd: 
vroegere somatische ziektes, medicatie, gezichtsvermogen, gehoor, en spraak/afasie. 
Wat de zelfredzaamheid betreft wordt alleen het lopen tien maal genoemd. Wassen, kleden, eten, 
toiletbezoek, en huishoudelijk werk worden negen maal vermeld. 
De derde onderzoeksfase; de synthese, eventueel het behandelplan, wordt in dertien gevallen na-
der omschreven. Dit blijkt echter zeer beperkt en summier te zijn. In totaal noemt men twaalf zaken, 
waarvan alleen de diagnose na de intake/probleemstelling/-analyse, het behandelplan en mogelijke 
velden voor therapeutische ingangen vaker dan vijf maal worden aangehaald. 
Het is niet duidelijk hoeveel intakeformulieren er in de RIAGG-ouderenzorg bestaan, noch of en hoe 
deze gehanteerd worden. Verondersteld mag worden dat er naast de bekende vragenlijsten niet veel 
andere bestonden ten tijde van dit onderzoek, gezien onze intensieve contacten met de RIAGG-psy-
chologen. De overeenkomst tussen de lijsten is heel globaal de indeling van het formulier. De speci-
fieke inhoud en de gebruikte terminologie lopen echter uiteen. Dit heeft te maken met het hanteren 
van verschillende classificatiesystemen, referentiekadere en wellicht doelstellingen. De hierboven 
vermelde thema's die in meerdere formulieren zijn vermeld zullen in ieder geval in het te ontwikke-
len intake-instrument moeten wonden inbegrepen. 
3.4 Conclusie en vraagstelling 
In dit hoofdstuk is allereerst gekeken naar het begrip intake. We stelden vast dat de bestaande defini-
ties niet geschikt zijn voor ons doel, omdat niet altijd duidelijk is uit welke onderdelen de intake be-
staat, noch wat de doelstelling is. De intake wordt vaak gezien als een hulpverleningsprogramma. In 
onze onderzoeksopzet definiëren we de intake als een besluitvormingsproces. Om tot deze besluit-
vorming te komen moeten gegevens worden verzameld en het probleem dient te wonden gedefini-
eerd. In de huidige vorm zijn vooral de verschillende hulpverlenende disciplines bij deze 
besluitvorming betrokken, de cliënt minder. 
Uit de beschikbare onderzoeksliteratuur blijkt dat het door de verschillende denkkaders moeilijk 
is de verschillende disciplines en methodieken goed te integreren in de RIAGG-intake. Over de ver-
schillende onderdelen van de intake, met name in de ouderenzorg, is uit de literatuur niet veel be-
kend. Aan de eerste selectie, (de beslissing of de cliënt wel bij de RIAGG thuishoort) is weinig 
aandacht besteed in de literatuur. De criteria voor acceptatie van een cliënt noch voor de specifieke 
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hulpverlening zijn duidelijk. Dit heeft te maken met het eerder vastgestelde probleem van het formu-
leren van de doelgroep van de RIAGG. De organisatie van de intake voor de ouderenafdelingen was 
ten tijde van het bestaande onderzoek aan verandering onderiievig. De overige literatuur blijft glo-
baal, maar suggereert dat de afdelingen verschillen in hun aanpak. Een standaardprocedure ont-
breekt. 
Uit de gevoerde interviews met RIAGG-ouderenteams komen inderdaad verschillen in de orga-
nisatie van de intake naar voren. Deze betreffen het aantal en de duur van de huisbezoeken, de disci-
pline en het aantal intakers, de vorm en duur van eventueel overleg met belangrijke personen uit de 
omgeving van de cliënt, het bestaan en gebruik van intakeformulieren, het maken van aantekeningen 
tijdens het intakegesprek en de tijdsduur tussen het huisbezoek en de uiteindelijke verslaglegging. 
Sommige verschillen blijken ook binnen de teams te bestaan. 
Een enquête onder RIAGG-psychologen bracht dezelfde verschillen in de tijdsduur van het 
intakegesprek naar voren. Duidelijk is wel dat veelal uitgegaan wordt van een à anderhalf uur, en dat 
regelmatig, al verschillen de frequenties tussen de RIAGG's, een tweede huisbezoek plaatsvindt in 
de intakefase. De duur van het intakegesprek kan erg lang zijn, tot drie uur. 
Over de inhoud van het intakegesprek blijken de respondenten veel slagen om de arm te houden; 
deze is afhankelijk van de hulpvraag, de aard van de problematiek en de voorkennis. Ook geven de 
psychologen aan dat de discipline van de intaker, de reacties van de cliënt en de loop van het gesprek 
van grote invloed zijn. Van de voorgelegde items werden echter slechts enkele items expliciet ge-
noemd als niet noodzakelijk of ongewenst. De mate waarin somatische aspecten expliciet worden na-
gevraagd loopt uiteen. In sommige afdelingen vindt een routine-onderzoek plaats; in andere wordt 
alleen op dit thema ingegaan indien de cliënt een algemene vraag naar diens gezondheid negatief be-
antwoordt 
Uit een analyse van opgevraagde intakeformulieren blijkt dat veelal eenzelfde opzet wordt ge-
hanteerd. Veel variatie bestaat in de wijze en mate van explicitering van de thema's. Vergelijking van 
de lijsten wondt bemoeilijkt door de verschillende terminologie. Bovendien is niet duidelijk of een-
zelfde begrip wel hetzelfde verschijnsel aanduidt, doordat geen handleidingen beschikbaar zijn. De 
hulpverlening aan cliënten heeft belang bij eenduidigheid van de gehanteerde terminologie. Het zou 
een belangrijke doelstelling van de hulpverlening moeten zijn consensus hierover te bereiken. 
Uit de beperkte eenduidigheid van de psychologen en de bestaande intakefonmulieren over de in-
houd van het intakegesprek concluderen we dat het te ontwikkelen instrument veel onderwerpen zal 
moeten bestrijken, maar dat de vorm een flexibel gebruik van de intakevragenlijst mogelijk moet ma-
ken. Door een veelomvattende inhoud aan te bieden kan voorkomen worden dat de verschillen tus-
sen hulpverleners en tussen disciplines een ongewenste invloed uitoefenen op het resultaat van de 
intake. 
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Door het ontbreken van duidelijke criteria voor de beslissingen in de opeenvolgende fasen van 
de intake loopt de cliënt kans een hulpverlening te ontvangen die niet optimaal is, misschien zelfs 
strijdig met zijn/haar belangen. Het op elkaar afstemmen van de gehanteerde begrippen, het vaststel-
len van de belangrijkste beoordelingsdimensies en de daarbij horende criteria en het tenslotte bepalen 
van de juiste werkwijze lijken aangewezen stappen om deze situatie te veranderen. Inhoudelijk zijn 
deze begrippen, beoordelingsdimensies en criteria, belangrijk voor de constructie van een gestan-
daardisecide intakevragenlijst. Deze moet aansluiten bij de huidige intakeprocedure, maar tegelijker-
tijd een goede standaard stellen voor de RIAGG-ouderenzorg. Hiervoor is niet alleen onderzoek van 
de huidige praktijk nodig, maar ook een afweging van de gewenste wericwijze. 
In dit hoofdstuk stelden we een aantal knelpunten vast rond de intake van de RIAGG-ouderenzorg. 
Daarmee hebben we de eerste vraagstelling (zie 1.7) gedeeltelijk beantwoord. Voor de constructie 
van een gestandaardiseerde intakemethode is nader onderzoek gewenst, en wel naar de beoordelings-
dimensies en criteria die bij de selectie en indicatiestelling in de RIAGG-ouderenzorg worden gehan-
teerd. In het volgende hoofdstuk doen we verslag van een onderzoek dat uitgaat van deze 
vraagstelling. In de daarop volgende hoofdstukken wordt het onderzoek gepresenteerd naar de ont-
wikkeling en beoordeling van een intake-instrument 
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4 BEOORDELINGSDIMENSIES EN CRITERIA VOOR 
SELECTIE EN INDICATIE OP DE 
RIAGG-OUDERENAFDELING 
4.1 Inleiding en vraagstelling 
Uit de voorgaande hoofdstukken is een aantal conclusies te trekken over de huidige RIAGG-
ouderenzorg. Allereerst is de taakstelling voor deze werksoort door de regering en door de NVAGG 
in vrij algemene, zo men wil vage, bewoordingen gegeven. Het beschikbare empirische onderzoek 
toont aan dat de taken in de verschillende RIAGG's op uiteenlopende wijze worden ingevuld. De 
doelgroep en taakstelling van de ouderenzorg zijn onlosmakelijk met elkaar verbonden. In hoofdstuk 
2 zagen we dat de verschillende partijen, dat wil zeggen de overheid en de NVAGG als "normstel-
lende" instellingen en de RIAGG-ouderenafdelingen, niet parallel lopen in hun doelgroep en cliën-
tenpopulatie. Ook de omschrijving van de cliëntengroepen van de verschillende ouderenafdelingen 
varieert De werkwijze van de RIAGG-curatie, met name de intake, is in hoofdstuk 3 nader uitge-
werkt Gebleken is dat er wat betreft de intake weinig vast ligt We probeerden de inhoud van het 
intakegesprek zoals dat momenteel in de praktijk wordt gehouden, door empirisch onderzoek te ach-
terhalen. 
In het vorige hoofdstuk is een (werk)definitie van de intake voor de RIAGG-ouderenzorg gepre-
senteerd. De intake wordt in deze verhandeling gezien als een besluitvormingsproces, waarvoor een 
gerichte probleeminventarisatie nodig is. Twee beslissingen zijn in dit proces aan de orde: de eerste 
betreft de selectie van de cliënt (hoort deze cliënt thuis bij de RIAGG-ouderenzorg?); de tweede gaat 
over de optimale RIAGG-hulpverleningsvorm (de indicatiestelling). De verschillende wijzen waar-
op en methodieken volgens welke aan oudere RIAGG-cliënten hulp wordt geboden zijn nog niet hel-
der omschreven. 
Een goede besluitvorming is gebaat met duidelijke criteria voor de uiteindelijke keuze uit de behan-
delingsalternatieven. Onderzoek heeft aangetoond dat expliciete criteria de betrouwbaarheid van de 
psychiatrische diagnose verbeteren (Gurland, Dean, Copeland, Gurland & Golden, 1982). Hetzelfde 
geldt voor de validiteit We gaan er hier vanuit dat deze regel ook opgaat voor de selectie en indica-
tiestelling voor de RIAGG-ouderenzorg. In dit hoofdstuk doen we een poging om de criteria hiervoor 
vast te stellen. We gaan daarbij te rade bij de normenstellende instanties en bij de uitvoerende hulp-
verleners. De hierboven al aangehaalde onduidelijkheden stemmen ons niet hoopvol over de eendui-
digheid van de onderzochte criteria. 
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Onze inventarisatie van beoordelingsdimensies voor intakebeslissingen heeft twee doelen: ten 
eerste een vergelijking trekken tussen de dimensies en de criteria zoals ze zijn voorgeschreven en zo-
als ze in de praktijk naar voren komen. Ten tweede willen we, voor zover overeenstemming is vast 
te stellen, de resulterende dimensies gebruiken bij het opstellen en toetsen van de eerder genoemde 
intakevragenlijst die wij voor de ouderenzorg willen ontwikkelen. 
In paragraaf 4.2 beschouwen we de literatuur aangaande criteria en beoordelingsdimensies. In 
4.3 onderzoeken we welke beoordelingsdimensies en criteria door de "beleidsmakers" zijn vastge-
steld. We zullen in de onderzoeks- en beleidsliteratuur zien dat het begrip criterium niet duidelijk 
wordt gedefinieerd. In ons onderzoek onderscheiden we beoordelingsdimensies en criteria. Hulpver-
leners gebruiken meerdere beoordelingsdimensies bij hun inschatting van de problematiek en de 
keuze van de interventie. Een criterium is daarbij een punt op een (denkbeeldige) dimensie dat een 
soort afgrenzing (zoals bij een cut-off score) vormt. "Scoort" de problematiek boven dit punt dan valt 
de beslissing anders uit dan wanneer zij hieronder valt. Zo is het denkbaar dat leeftijd een beoorde-
lingsdimensie vormt voor de beslissing een cliënt door het ouderenteam te laten behandelen. In dat 
geval is leeftijd de beoordelingsdimensie en (bijvoorbeeld) 65 jaar het criterium. Intakebeslissingen 
worden bepaald door een complex van factoren, die in verschillende mate met elkaar interacteren. 
Het vaststellen van criteria vraagt een nog verdergaand inzicht in dit complex dan de bepaling van de 
gehanteerde beoordelingsdimensies. In ons eigen kleinschalige onderzoek zullen we ons om deze re-
den beperken tot het vaststellen van beoordelingsdimensies. 
De paragrafen 4.4 tot en met 4.6 beschrijven een tweedelig empirisch onderzoek dat in twee 
RIAGG's is uitgevoerd. De daadwerkelijk gehanteerde dimensies stellen we vast door intakebespre-
kingen te observeren en te analyseren. De dimensies die hulpverleners zeggen te (willen) gebruiken 
stellen we via interviews vast. In 4.4 wordt de opzet van het onderzoek beschreven. De resultaten van 
het observatieonderzoek worden beschreven in paragraaf 4.5 en die van de interviews in 4.6. 
Paragraaf 4.7 sluit het hoofdstuk af met conclusies over de theorie en praktijk van het gebruik 
van beoordelingsdimensies en criteria in de RIAGG-ouderenzorg en de consequenties hiervan voor 
het te ontwikkelen intake-instrumenL 
4.2 Selectie- en ¡ndicatiecriteria voor hulpverlening in de literatuur 
Wetenschappelijke studies naar criteria voor hulpverlening in de ambulante psychogeriatrie zijn ons 
niet bekend. We gaan daarom te rade bij onderzoek naar criteria in de psychogeriatrie en in de 
RIAGG- volwassenenzorg, in de veronderstelling dat in deze settingen vergelijkbare beslissingen ge-
nomen worden als in de RIAGG-ouderenzorg. Vooraf merken we op dat in de hier besproken litera-
tuur geen melding wordt gedaan van beoordelingsdimensies, noch van een definitie van het begrip 
criterium. Desondanks geven we de resultaten weer in de termen die de onderzoekers zelf hanteren. 
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De criteria die in de psychogeriatrie zijn onderzocht betreffen over het algemeen niet de vraag of 
en, zo ja, welke hulp een oudere persoon verdient maar of de problematiek van deze persoon op een 
bepaalde manier gediagnosticeerd kan worden. Een belangrijk onderdeel betreft de diagnose of clas-
sificatie van dementie en depressie (Gurland et al., 1982). Voor de vraag naar RIAGG-criteria en be-
oordelingsdimensies brengt dergelijk onderzoek ons niet veel verder, omdat bij de intake 
probleemgericht gewerkt wordt (zie hoofdstuk 3). De medisch-psychiatrische diagnostiek vormt 
hiervan slechts een onderdeel. 
Van Busschbach (1988) onderzocht de besluitvorming rond selectie en indicatiestelling in de 
RIAGG-volwassenenzorg. Haar onderzoek was als volgt opgezet: allereerst ondervroeg zij een aan-
tal RIAGG-hulpverleners aan de hand van door henzelf beschreven cliënten over de wijze waarop de 
keuzes in de intakefase tot stand kwamen en over het beloop van de behandelingen. Ook vroeg zij 
naar de evaluatie hiervan en naar de volgens de hulpverleners ideale vorm van procedures. Op basis 
van de resultaten werd een vragenlijst samengesteld die de onderzoekster gebruikte om bij 15 
RIAGG's specifieker de selectie en indicatie te onderzoeken. 
Bij de selectiefase bleek het Algemeen Maatschappelijk Werk (AMW) de belangrijkste instantie 
te zijn naar wie door de volwassenenzorg in dit stadium werd verwezen. In principe was het AMW 
er voor cliënten met problemen, waarbij geen sprake was van psychopathologie. De definities van 
"psychopathologie" liepen overigens uiteen. In de praktijk bleken andere dan probleeminhoudelijke 
criteria de doorslag te geven bij de selectiebeslissingen. Over deze criteria is meestal al snel consen-
sus bereikt "... andere criteria... ('met zo iemand kun je toch niets', 'ze hebben nooit eerder hulp ge-
had', 'zij heeft geen echte hulpvraag'), geven vaak de doorslag." (Van Busschbach, 1988, p. 22). De 
RIAGG neemt dan ook cliënten aan zonder ernstige psychopathologie en andersom accepteert het 
AMW cliënten met psychopathologie zodat overlap tussen de RIAGG-volwassenenzorg en het 
AMW ontstaat Aan de feitelijke selectie ligt geen inhoudelijk beleid ten grondslag. 
De globale indicatiestelling vindt na de selectie plaats en betreft in de volwassenenzorg de beslis-
sing over de afdeling waar de cliënt naar verwezen wordt, te weten de afdelingen psychotherapie 
(OEP) en sociale psychiatrie. Ook voorde indicatie in de volwassenenzorg ontbreken geëxpliciteer-
de en algemeen geaccepteerde indicatiecriteria. Pragmatische (organisatorische) en ideologische fac-
toren blijken een rol te spelen doordat een neutraal denkkader ontbreekt De door de onderzoekster 
vastgestelde criteria zijn niet wederzijds uitsluitend en er is sprake van een grote mate van subjecti-
viteit 
De (subjectieve) effectiviteit van de indicatiestelling is in de betreffende studie ook onderzocht 
De onderzoekster interviewde twintig hulpverleners van verschillende volwassenenafdelingen over 
een a-selecte steekproef van 76 door hen reeds afgesloten contacten. In 15% van de gevallen vindt 
tijdens de behandeling een verandering van afdeling plaats. Bij nog eens 15% van de cliënten trekt 
de behandelaar achteraf de conclusie dat de betreffende cliënt even goed of beter op een andere afde-
81 
4 BEOORDELINGSDIMENSIES EN CRITERIA VOOR SELECTIE EN INDICATIE OP DE RIAGG-OUDERENAFDELING 
ling behandeld had kunnen worden. De verschillende afdelingen van de volwassenenzorg overiap-
pen elkaar in deze zin. Hieruit moet worden geconcludeerd dat geen inhoudelijk adequate verdeling 
van de cliëntenstroom plaatsvindt De onderzoekster stelt dan ook dat de zorg voor volwassenen bin-
nen de RIAGG verspreid is over een aantal afdelingen op basis van een historische ontwikkeling en 
organisatorische voordelen en niet op grond van het bestaan van verschillende "soorten" problemen. 
In zijn commentaar op bovenstaand onderzoek stelt medeonderzoeker Van Lieshout (1988) dat 
een intakebeslissing niet alleen gebaseerd is op cliëntgegevens, maar ook op de hulpverleningsme-
thoden, de taak en de organisatie van de instelling. Momenteel zou de diagnostiek gebeuren op basis 
van de hulpverleningsmethode, waarbij vooral gewerkt wordt met contra-indicaties. De vraag die 
daarbij wordt gesteld luidt niet: "Wat heeft de cliënt nodig?" maar: "Wat kan de cliënt aan?" Weinig 
criteria zijn hard (onder andere doordat cliënten veranderen) en veel criteria zijn weinig uitgesproken. 
Hierdoor heeft de teambespreking weinig toetsende waaide. Bij het lezen van het intakeverslag wor-
den cliënten al snel in een vakje ondergebracht Informatie die verderop in het verslag staat wordt niet 
meer meegenomen in de beooitieling van de cliënt In één RIAGG wend gedurende een halfjaar het 
spreekuurberaad, te vergelijken met de intakebespreking van de ouderenafdeling, gevolgd. Volgens 
Van Busschbach week slechts tien procent van de door het team genomen beslissingen af van het ad-
vies van de spreekuurhouder, dat wil zeggen de hulpverlener met wie de aangemelde cliënt het eerste 
contact heeft. Met dit gegeven relativeren Van Busschbach en Van Lieshout het belang van een uit-
voerige intakeprocedure en onderstrepen zij het belang van een goed uitgewerkt behandelplan. 
De RIAGG-ouderenzorg heeft niet dezelfde historische en organisatorische achtergrond als de vol-
wassenenafdeling. De indicatie voor de ouderenzorg betreft de interventie die voor de cliënt het 
meest aangewezen woidt geacht, en over het algemeen niet de afdeling waar de cliënt voor diens be-
handeling terecht kan. De OEP is voor de ouderenzorg het enige alternatief binnen de RIAGG, maar 
we stelden al eerder vast dat weinig ouderen hier gebruik van (kunnen) maken. Het ontbreken van 
aparte afdelingen sociale psychiatrie en psychotherapie in de ouderenzorg betekent misschien dat 
hier in vergelijking met de volwassenenzorg meer inhoudelijke in plaats van organisatorische criteria 
doorslaggevend kunnen zijn. Aan de andere kant moet met name de ouderenzorg rekening houden 
met het netwerk van voorzieningen in de regio en haar eigen mogelijkheden hierbinnen. In 4.4 doen 
we verslag van het onderzoek dat tegen de achtergrond van bovenstaande gegevens en veronderstel-
lingen is opgezet Het hierboven beschreven onderzoek sterkte ons overigens in onze beslissing ons 
onderzoek te beperken tot beooidelingsdimensies, aangezien de gevonden criteria niet hard en wei-
nig uitgesproken bleken te zijn. 
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4.3 Criteria voor selectie en indicatie van de RIAGG-ouderenzorg: het beleid 
De Erkenningsnormen en -voorwaarden voor het RIAGG (Ministerie van WVC, 1984) eisen terwiUe 
van de kwaliteitsverbetering een systematisering van het intakepakket Criteria voor selectie en indi-
catie worden echter in dit schrijven niet genoemd. Ook de Groslijst taken AGGZper regio (NVAGG, 
1978) spreekt niet van selectie of indicatie, noch van criteria hiervoor. In hoofdstuk 1 wezen we al op 
de discussie over de doelgroep van de RIAGG. Daarbij hoort de vraag naar wat men onder psycho-
sociale en onder (sociaal-)psychiatrische problematiek moet verstaan. 
De NVAGG-nota Kwalitatieve normering ouderenzorg (1989a) formuleert een doelgroep zon-
der duidelijke criteria te stellen: ouderen die psychische problematiek ervaren of gedragsproblemen 
vertonen en door de eerste lijn onvoldoende geholpen kunnen worden (NVAGG, 1989a, p. 19). Het 
zal niet eenvoudig zijn aan te geven welke problemen de eerste lijn nog wel aan kan, en welke niet 
Het al in hoofdstuk 2 aangehaalde onderzoek van Hodiamont et al. (1986) suggereert dat het 
onderscheid tussen sociaal-psychiatrische en psycho-sociale problematiek moeilijk door de eerste 
lijnswerkers gemaakt kan worden en dat dit des te meer geldt voor oudere patiënten/cliënten. Met 
name het vaststellen van depressie levert de eerste lijn problemen op, wat het leven van ouderen in 
gevaar kan brengen. Miller (1978) rapporteert dat drie vierde van de mannen in zijn steekproef die 
suïcide hadden gepleegd een arts had geraadpleegd in de maand voorafgaand aan de zelfdoding. 
Het leeftijdscriterium van 65 jaar bij de selectie van cliënten wordt in de meeste RIAGG's flexi-
bel gehanteerd. De nota Kwalitatieve normering ouderenzorg (NVAGG, 1989a) noemt verder alleen 
een kenmerk voor de cliënt van de RIAGG-ouderenzorg: namelijk dat oorzakelijke factoren van so-
matische, psychische en sociale aard de problematiek bepalen. Over selectie (het begrip zelf wordt 
overigens niet gebruikt) wordt alleen indirect gesproken: bij de intake moet bepaald worden welke 
mogelijkheden tot hulpverlening er zijn, zowel binnen als buiten de RIAGG, en welke hulpverlening 
en hulpverleners in het concrete geval het meest aangewezen zijn (NVAGG, 1989a, p. 21). Indica-
tiestelling wordt opgevat als de beoordeling van de noodzaak tot opneming in een intramurale voor-
ziening. Inhoudelijke criteria hiervoor worden niet gegeven. 
4.4 Onderzoek naar beoordelingsdimensies voor selectie en indicatie in de 
RIAGG-ouderenzorg: onderzoeksopzet 
Uit het voorgaande is naar voren gekomen dat weinig bekend is over de beoordelingsdimensies die 
gelden voor potentiële cliënten van de RIAGG-ouderenafdeling. In het empirische onderzoek dat we 
in de volgende paragrafen beschrijven is een poging gedaan de beoordelingsdimensies die in de prak-
tijk gehanteerd worden, te achterhalen. De vraagstelling daarbij luidt: 
Welke beoordelingsdimensies zijn van belang voor selectie en indicatie in de RIAGG-ouderenzorg? 
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We splitsen deze vraag als volgt op: 
1. Welke beoordelingsdimensies voor selectie en indicatie in de RIAGG-oudercnzorg komen naar 
voren tijdens de besprekingen van aangemelde cliënten? 
2. Welke beoordelingsdimensies zijn van belang voor selectie en indicatie in de RIAGG-ouderen-
zorg volgens de hulpverleners in deze werksoort? 
De eerste vraag is geoperationaliseerd door het observeren van de teamvergaderingen waarbinnen de 
besluitvorming over selectie en indicatie van aangemelde cliënten plaats vindt. Beoordelings-
dimensies zijn bij het observatieonderzoek geoperationaliseerd als aspecten die tijdens de besprekin-
gen expliciet worden genoemd. Voor de beantwoording van de tweede vraagstelling namen we 
interviews af bij hulpverleners in deze werksoort. Hier is direct en indirect naar beoordelings-
dimensies gevraagd. Beide onderzoeken zijn, vanwege hun arbeidsintensieve karakter, in twee 
RIAGG-ouderenteams uitgevoerd. Het betreft dus een kleinschalige studie, wat consequenties met 
zich meebrengt voor de generaliseerbaarheid van de te trekken conclusies. 
4.4.1 De onderzoeksgroep: de ouderenteams 
De onderzochte teams maakten deel uit van twee stedelijke RIAGG's, die een qua inwoneraantal en 
urbanisatiegraad vergelijkbaar verzorgingsgebied bestrijken. In beide RIAGG's werd in 1983 offici-
eel een ouderenafdeling geïnstalleerd. Team В bestond echter al sinds 1978. Beide teams kunnen dus 
ervaren genoemd worden. Team A is vertegenwoordigd in een overlegorgaan dat zich bezig houdt 
met de indicatiestelling voor dagbehandeling en opname in psychogeriatrische veipleeghuizen. Het 
draagt hiervoor echter geen eindverantwoordelijkheid. Voor team В geldt dit laatste wel. Team В 
heeft een subteam voor bovengenoemde indicatiestelling. Om deze reden is de indicatie voor ver­
pleeghuizen hier geen onderwerp van onderzoek; het subteam van team В behoort dan ook niet tot 
de respondenten. 
De onderzoeksgroep voor het observatieonderzoek varieerde in zoverre dat de bezetting van de 
teamvergaderingen enigszins uiteenliep. Voor het interviewonderzoek wend in overleg met de teams 
besloten één vertegenwoordiger van elke discipline te ondervragen. Dit in verband met de belasting 
van de teams. In team A werkten de algemeen arts, een spv en een psycholoog mee. Voor het inter-
view met de psychiater werd geen medewerking verleend in verband met de tijdsdruk. Alle vier de 
leden van team В konden worden geïnterviewd. De arts verliet in de loop van de onderzoeksperiode 
het team en kreeg geen opvolger. Om deze reden kon in dit team geen arts worden geïnterviewd. Aan 
de voorwaarde dat alle geïnterviewden minimaal eenjaar werkervaring in deze setting moesten heb-
ben is in alle gevallen voldaan. De teams werden voorafgaand aan de dataverzameling in algemene 
bewoordingen op de hoogte gesteld van het doel van de studie; ze wisten dan ook dat het onderzoek 
de selectie en indicatiestelling betrof. 
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Ten tijde van het onderzoek bestond team A uit twee psychologen (tesamen goed voor 56 werk­
uren), een arts (20 uur) en vier spv-en (ten tijde van het onderzoek met een vijfde aangevuld, waar­
mee het totaal aantal uren op 178 kwam). Team В bestond uit een maatschappelijk werkende (38 
uur), een spv (20), een arts (20), een psycholoog/vrijwilliger en een psychiater (4). Deze laatste had 
alleen een consulterende functie. Ten tijde van het onderzoek was er in team В een stagiaire-spv 
werkzaam. Team A heeft, ondanks haar kortere bestaan, een bezetting die, in full-time eenheden, on­
geveer drie maal zo groot is als die van team B. Een zekere vertekening is daarbij opgetreden omdat 
de medewerkers die zich met de indicatiestelling voor het psychogeriatrisch verpleeghuis bezig hou­
den in team В niet zijn meegeteld. 
Beide teams hebben een eigen aanmeldingspunt, waar aanmeldingen schriftelijk of telefonisch 
kunnen binnenkomen. Ieder teamlid, behalve de psychiater, kan hierbij als spreekuurtiouder funge­
ren. Team A gebruikt een aanmeldingsformulier, team В daarentegen niet In team A voeren de spv-
en de intakegesprekken, waarbij ieder verantwoordelijk is voor een eigen geografisch rayon. In geen 
van beide teams is de intakeprocedure de afgelopen jaren veranderd, wel overweegt team A dit te 
doen om een betere structurering van dit werk te krijgen. Voor de selectie en indicatiestelling zijn in 
geen van beide teams schriftelijk criteria vastgelegd. 
Vooreen goed overzicht hebben we een deel van bovenstaande gegevens in een tabel samenge­
vat (Tabel 4.1). 
Tabel 4.1 
De onderzochte ouderenteams in het onderzoek naar beoordelingsdimensies en criteria voor de 
intake 
Team А Team В 
Bezetting' 
Gebruik aanmeldingsformulier 
Schriftelijke entena voor selectie en nee 
indicatie 
Deelnemers interviews 
2 psychologen (56 u) 
1 alg. ans (20u) 
1 psychiater (2 u) 
4 spv (178 u) 
ja 
ans, spv, psycholoog 
1 psycholoog (20 u) 
1 alg. ans (20u) 
1 maatsch. werkende (38 u) 
1 spv (20 u) 
1 psychiater (4 u) 
nee 
nee 
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4.4.2 Algemene onderzoeksprocedure 
L. Knubben, die voordien in team В stage had gelopen in het kader van haar psycho-gerontologie-
opleiding, nam de dataverzameling voor de twee onderzoeksonderdelen op zich. Beide teams waren 
overigens bekend met de achterliggende studie en hebben ook aan andere onderzoeksonderdelen 
meegewerkt die in deze studie beschreven zijn. Voorafgaand aan de dataverzameling vond een 
proefinterview met een RlAGG-medewerker (van een derde RIAGG) plaats. Ook werd tijdens een 
teambespreking voorafgaand aan het onderzoek het observatieschema uitgeprobeerd. Het onder­
zoeksmateriaal werd op basis van deze tiy-outs aangepast. 
Om de te interviewen personen zo min mogelijk te beïnvloeden in hun gedrag tijdens de intake-
besprekingen, werd pas met de interviews gestart toen de observaties waren afgerond. 
Een belangrijke voorwaarde voor deelname aan het onderzoek was de bescherming van de be-
trokken teamleden en cliënten. Om deze redenen zijn alle gegevens geanonimiseerd en de cassette-
bandjes na verwerking uitgewist 
Bij de analyse van de observaties en interviews gebruikten we een criterialijst (zie Bijlage 2). 
Strikt genomen ging het hier echter om beoordelingsdimensies, omdat geen rekening werd gehouden 
met het gewicht dat aan de genoemde aspecten werd toegekend. Als basis gold een indeling van de 
informatie in psychische, somatische, sociale, functionele en materiële aspecten. Bij het opstellen van 
deze lijst maakten we gebruik van de informatie die de enquête onder RIAGG-psychologen (zie 
hoofdstuk 3) opleverde. Hiernaast zijn persoonsgegevens en data over het probleem en de achter-
gronden hiervan belangrijk, zoals uit het eender beschreven onderzoek van Van Busschbach bleek 
(1988). Uit hetzelfde onderzoek bleek het gewicht van organisatorische factoren rond de RIAGG, en 
in dit geval rond de RIAGG-ouderenzorg en het netwerk van voorzieningen voor ouderen in de regio 
bij intake- en indicatiebeslissingen. Deze factoren werden dan ook meegenomen in de ontwikkelde 
criterialijst. 
De gegevens van beide onderzoeksdelen werden per team geanalyseerd. De resulterende beoor-
delingsdimensies brachten we daartoe onder in de eerder genoemde lijst van selectie- en indicatiecri-
teria. Zo nodig vulden we deze lijst aan met aspecten die de respondenten spontaan noemden en die 
niet in de bestaande categorieën ondergebracht konden worden. Van de verschillende onderdelen 
zijn frequentietabellen opgesteld die in de volgende paragrafen worden gepresenteerd en besproken. 
4.4.3 De procedure bij het observatie-onderzoek 
Het doel van het observatie-onderzoek is om door het volgen van enkele teambesprekingen te 
achterhalen welke beoordelingsdimensies in de praktijk gehanteerd worden bij de selectie en indica-
tie van cliënten van de RIAGG-ouderenzorg. 
Met beide teams is vooraf afgesproken dat de besprekingen van tien aangemelde cliënten ge-
volgd zouden worden tot en met de indicatiestelling. Heraanmeldingen werden buiten beschouwing 
gelaten omdat niet achterhaald kan worden welke reeds bij het team of de individuele teamleden be-
86 
4 BEOORDEUNGSDIMENSIES EN CRITERIA VOOR SELECTIE EN INDICATIE OP DE RIAGG-OUDERENAFDELING 
kende informatie in die gevallen een rol speelt bij de besluitvoiming. De observaties vonden plaats 
in september-december 1988. De teamvergaderingen weiden bijgewoond door de uitvoerend onder-
zoekster. De met een cassetterecorder opgenomen besprekingen werden dezelfde dag nog verwerkt 
in een schema (zie Bijlage 3). Dit schema bestaat uit de volgende onderdelen: cliëntgegevens; disci-
pline van de hulpverlener, informatie die door de hulpverlener is ingebracht; informatie die in de 
teambesprekingen door het team is gevraagd of gegeven; voorstellen voor intakegesprek, behande-
ling of verwijzing. Er werd door de onderzoekster geen aanvullende informatie gevraagd om de 
teambespreking zo natuurlijk mogelijk te laten verlopen. 
4.4.4 De procedure bij de interviews 
De vraaggesprekken zijn in team A in november en december 1988 afgenomen en in team В in 
januari 1989. 
De teamleden die meewerkten aan de interviews ontvingen van tevoren een brief waarin kort op 
de onderzoeksprocedure en op de begrippen intake, selectie en indicatiestelling wordt ingegaan. Dit 
om te voorkomen dat de verschillende proefpersonen uiteenlopende definities zouden hanteren bij de 
vraaggesprekken (zie Bijlage 4). Vooraf werd de ondervraagden gezegd dat zij bij latere vragen naar 
eerder gegeven antwoorden konden verwijzen zodat ze niet teveel in herhaling hoefden te vervallen. 
De interviews waren semi-gestructureerd. De vragenlijst bevatte vragen over de feitelijke gang van 
zaken in het team bij de intake en de evaluatie van de geïnterviewde hiervan. De meeste aandacht 
ging echter uit naar de visie van de hulpverlener op selectie- en indicatiebeoordelingsdimensies. We 
namen daarbij de velschillende momenten van de selectie en de indicatiefase (zie Figuur 4.1) onder 
de loupe. Vervolgens is ingegaan op de verschillende verwijsmogelijkheden. Als laatste is gevraagd 
naar de mogelijke invloed van organisatorische factoren op selectie en indicatie. Tijdens de inter-
views is de eerder genoemde informatiebrief met de definities van intake, selectie en indicatie bij de 
hand gehouden. 
4.5 De resultaten van de observaties van de teambesprekingen 
In team A konden gedurende zes weken 21 nieuwe aanmeldingen worden gevolgd, waarvan er 
elf in een indicatiestelling uitmondden. In team В duurde de observatieperiode elf weken, waarin drie 
bijeenkomsten niet bijgewoond werden omdat er geen nieuwe aanmeldingen noch intakes werden 
besproken. In de acht geobserveende bijeenkomsten vonden tien nieuwe aanmeldingen plaats. Bij de 
afronding van de observaties was voor vijf cliënten een indicatie gesteld. 
De aangemelde cliënten waren in beide teams voornamelijk vrouwelijk (25 van de 31). Er waren 
ongeveer evenveel gehuwden (of met partner) als alleenstaanden onder de cliënten. Onder de vrou-
wen waren relatief meer alleenstaanden. Het meest opvallende verschil tussen de teams is de woon-
situatie van de cliënten op het moment van aanmelding. De aangemelden voor team A woonden voor 
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ongeveer 80% zelfstandig, terwijl zo'n 20% in een instituut verbleef (verzorgingshuis of PAAZ). Die 
verhouding was bij team В met 30-70 bijna omgekeerd. Voor team A verzorgde de huisarts de mees­
te aanmeldingen, terwijl dit bij team В de PAAZ was. De meeste aanmeldingsklachten bestonden uit 
affectieve, cognitieve en psychotische stoornissen en verder uit omgangsproblemen (tussen cliënt en 
systeem). In team A hadden veel meer klachten betrekking op cognitieve stoornissen dan in team B, 
waar volgens de aanmeldingen vooral sprake was van depressiviteit. De aanmelders van team В spe­
cificeerden hun hulpvraag vaker dan die van team A. 
4.5.1 Het verloop van de intakeprocedure 
Onderstaand schema geeft de intakeprocedure, zoals die in beide onderzochte teams gehanteerd 
wordt, weer. Het schema komt overeen met de algemene intakeprocedure voor de ouderenzorg, zoals 
beschreven in Figuur 3.1. 
Het besluit de aangemelde oudere te accepteren als RIAGG-cliënt, dan wel te verwijzen naar een an-
dere hulpverleningsinstantie, valt onder de selectie en kan in bovenstaand schema op meerdere plaat-
sen teruggevonden worden. De cursieve fasen in Figuur 4.1 zijn de momenten waarop de 
selectievraag aan de orde kan komen. De indicatiestelling gebeurt pas op het moment dat de gege-
Vervolginlake 
Aanmelding • Teamoverleg • Intakegesprek en • Teamoverleg ^- • Begeleiding/behandeling 
(Bureaudienst of informatieverzameling ^\^ 
secretaresse) Advies extern 
Figuur 4.1. De inuikcprocedure in team A en В 
De cursieve fasen zijn de momenten waarop de selectievraag aan de orde kan komen. 
vens uit het intakegesprek en de (eventuele) aanvullende informatie van de eerste- en derdelijnsin-
stellingen aan het team gerapporteerd zijn, dat wil zeggen in het tweede teamoverleg. 
Het hierboven beschreven schema van de intakeprocedure bleek in grote lijnen te voldoen; de 
intake verliep over het algemeen volgens de beschreven route. De cliënt werd meestal twee maal 
door het team besproken; een maal bij het inbrengen van de aanineldingsgegevens en de tweede keer 
bij het bespreken van het intakeverslag. In team A kwamen de aanineldingsgegevens bij zowel de 
secretariaatswerksters als bij de hulpverleners binnen. De gegevens werden hier kort en bondig be-
handeld. In team В namen de hulpverleners de aanmeldingen aan en varieerde de presentatie ervan 
in uitgebreidheid. In team A kwamen twee crisissituaties voor ten tijde van het onderzoek, waarbij de 
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cliënt direct na de aanmelding is bezocht en zodoende het eerste teamoverleg over deze cliënten werd 
overgeslagen. In team В kwam deze situatie een maal voor, niet vanwege een crisis, maar om orga­
nisatorische redenen: er was tijd om de cliënt direct te bezoeken. Tot een verlengde intake werd nooit 
expliciet besloten. 
Het bleek moeilijk precies aan te geven op welke momenten de selectie en indicatie plaats von-
den. Niet op alle momenten werd expliciet een besluit genomen. Soms bleek de beslissing impliciet 
vóór de teambespreking te zijn gevallen, terwijl de intaker zelf niet bij de bespreking aanwezig was; 
soms werd de hulpvraag voor de bespreking ingetrokken en bleef onduidelijk wat de rollen van de 
verschillende betrokkenen waren. De intaker deed regelmatig al tijdens het intakegesprek behandel-
voorstellen. Een onvermijdbiire onduidelijkheid treedt op wanneer tijdens het tweede teamoverleg 
een cliënt tegelijkertijd wordt geaccepteerd (selectie) en geïndiceerd. Op dergelijke momenten kon-
den we geen onderscheid maken tussen selectie- en indicatiebeooidelingsdimensies. We besloten 
alle tijdens zo'n tweede overleg genoemde beoordelingsdimensies te beschouwen als indicatiebeoor-
delingsdimensies. Als selectiebeoordelingsdimensies zijn die aspecten opgevat die aantoonbaar uit-
sluitend bij selectiebeslissingen een rol speelden. Wanneer een definitieve selectiebeslissing pas in 
het tweede overleg genomen werd, zijn de selectiebeoordelingsdimensies uit beide vergaderingen sa-
men genomen. In het geval van consultatie wordt geen behandelplan opgesteld en vindt dus geen in-
dicatiestelling plaats. In dergelijke gevallen rekenen we de genoemde beoordelingsdimensies tot de 
selectiebeoordelingsdimensies. 
In team A vond bij zeven van de 21 aangemelde cliënten alleen selectie plaats; tien maal werd de 
casus twee maal besproken en waren selectie- en indicatiecriteria te onderscheiden. Slechts een maal 
werd een "crisis-intakeverslag" uitgebracht, gevolgd door een indicatiestelling, zodat de selectie en 
indicatiebeoordelingsdimensies niet te onderscheiden waren en alle genoemde beoordelings-
dimensies wenden opgevat als selectiebeoordelingsdimensies. 
In team В was er bij vijf van de tien gevallen sprake van alleen selectiecriteria, terwijl vier maal 
selectie- en indicatiecriteria werden vastgesteld. Een maal vonden selectie en indicatie in een team­
vergadering plaats en waren er dus alleen indicatiebeoordelingsdimensies. 
4.5.2 Het behandelaanbod 
De belangrijkste vormen van behandeling die in de twee teams geboden werden zijn begeleiding, ge-
sprekstherapie en medicamenteuze behandeling. Een medicamenteuze behandeling weid nooit los 
van andere behandelvormen geïndiceerd en werd geregeld via de huisarts. Deze indeling van behan-
delvormen is gebaseerd op het inzicht van de onderzoekster en sluit zoveel mogelijk aan bij de ter-
minologie van de respondenten: de in de praktijk gehanteerde begrippen liepen echter nogal uiteen. 
Een vergelijking van het behandelaanbod van de teams gedurende de onderzoeksperiode is 
moeilijk door het geringe aantal indicatiestellingen in team B. In team A werden verschillende vor-
men van gesprekstherapie geboden, zowel individueel als in gezinsverband. Ook wend begeleiding 
89 
4 BEOORDELINGSDIMENSIES EN CRITERIA VOOR SELECTIE EN INDICATIE OP DE RIAGG-OUDERENATOELING 
in de zin van het organiseren van de zorg geïndiceerd. De gesprekstherapie bleek betrekking te heb-
ben op psychiatrische behandeling of psychotherapeutische deeltechnieken. Deze waren niet voorbe-
houden aan cliënten bij wie men grote veranderingen wilde bereiken of inzichtgevend wilde werken. 
Ook bij lichte cognitieve problematiek werd hiervan gebruik gemaakt Bij ernstige cognitieve pro-
blemen, waar begeleiding in de zin van het opzettten van een sociaal netwerk werd geïndiceerd, 
maakte men alleen afspraken over hulp aan de familie; over het inroepen van hulp uit de eerste lijn 
werd niet gesproken. Dezelfde indicatie (netwericondersteuning) stelden de hulpverleners wanneer 
denk- en waamemingsstoomissen werden vastgesteld. Team A heeft ook psychotherapeutische deel-
technieken in huis, welke in team В niet voorkomen in de indicatiestellingen. Team В bood wel psy­
chiatrische gesprekstherapie aan (individueel, partner, gezin) en een vorm van consultatie die bestaat 
uit een eenmalig contact, gevolgd door advies. Deze resultaten ondersteunen het idee dat team В zich 
vooral richt op de "zwaardere" psychiatrische problematiek. Team A houdt zich ook hiermee bezig, 
maar besteedt daarnaast veel tijd aan cognitieve problemen. 
4.53 De beoordelingsdimensies voor selectie en indicatie tijdens de 
teambesprekingen 
Tabel 4.2 geeft een overzicht van de beoordelingsdimensies die tijdens de teambesprekingen ge­
noemd zijn in beide teams, onderscheiden naar selectie en indicatiefase. Per casus is dezelfde beoor­
delingsdimensie maximaal één maal gescoord. Indien we waren uitgegaan van het absolute aantal 
keren dat een dimensie wordt genoemd per casus zou dit een vertekening met zich mee kunnen bren-
gen. In dat geval is het namelijk denkbaar dat een bepaald aspect dat op zichzelf niet erg belangrijk 
is in de beslissingsprocedure, veel gewicht krijgt doordat het in de loop van de bespreking meerdere 
malen terloops is genoemd. 
Ten behoeve van het overzicht zijn drie niveaus aangebracht in de eerder genoemde criterialijst: 
1. macro: hulpverlener/RIAGG-ouderenafdeling; 
2. meso: directe omgeving; 
3. micro: aangemelde cliënt. 
In Tabel 4.2 is ook een overzicht gegeven van de eindconclusies van het team over de problematiek. 
Aangezien deze niet expliciet besproken werden, moesten ze afgeleid wonden uit uitspraken die in de 
loop van de besprekingen werden gedaan. 
Bij het lezen en interpreteren van Tabel 4.2 moet rekening worden gehouden met het kleine aan-
tal casussen en met de verschillen in aantallen cliënten tussen de teams en tussen de selectie en indi-
catiefase. Om deze redenen zijn deze aantallen in de kop van de tabel opgenomen. 
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Tabel 4.2 





Aantal cliënten 21 10 11 
Aspecten op macroniveau 
hulpverl alternatieven, mogelijkheden Ie lijn 
organisatie/beleid van RIAGGIouderenteamlregio 
Aspecten op mesoniveau 
betrokken hulpverleners, kenmerken hulpverlener 
sociaal netwerk· 
relatie algemeen, communicatie 
hulpvraag, instemming mei aanmelding, betrokkenheid in probleem 
zorg, kwaliteit, zorgmogelijkhcden 







Klacht en achtergrond 
hulpvraag (alg, cl, aanmelder), aanmelding (bekendheid, 
hulpverwachting, motivatie 
instemming), 
contact met cl(-systeem), therapietrouw, hulpverl.voorgeschiedems, 
relatie cl-huisarts 
beloop van ziektebeeld, prognose 
noodzaak hulp, emstAirgcntie, gevaar, beleving cl 
Somatische aspecten 
gezondheid/somatische toestand (huidig, vroeger) 
medicatie; inname, trouw 
uiterlijk, indruk 
visus; gehoor 






gezin van herkomst, levensloop, verüeservanngen 
Psychische aspecten 
psychisch funcüoneren alg. 
introspectief vermogen, verandenngsmogelijkh. cl, persoonlijkheid, 
ik-sterkte, coping cl 
cognitief functioneren, waarneming 
stemming en affect 
gedragsprobl- imnatief, agitatie, agressie, dwang, 
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Team 
Sociale aspecten: 
sociaal gedrag client: omgang, uiterlijke verzorging, isolement 
sociale klasse, achtergrond 
Functionele aspecten: 






Eindconclusie van het team/diagnose 
probleem in het algemeen (aard, inhoud) 
probi, behorend in bep. instelling (Ie lijn, RIAGG) 
abnormaliteillpsychopathologielpsychiatrie 
psychogeriatr. probi, (cognitieffunct.. dementie) 
gedragsstoornissen 



































Als de frequentie waarmee aspecten tijdens de besprekingen worden genoemd het belang dat de 
hulpverleners eraan hechten weerspiegelen, kunnen we de volgende conclusies trekken over het be­
lang dat aan de verschillende rubrieken wordt gehecht: de "hiërarchie" van de hoofdgroepen van be-
oordelingsdimensies is voor beide teams, zowel voor selectie als indicatie in grote lijnen hetzelfde. 
De klacht zelf en de achtergronden van het probleem krijgen de meeste aandacht, gevolgd door de 
psychische aspecten. Verder springen de sociale netwerkaspecten er uit, en de somatische aspecten, 
met name de medicatie. De overige groepen, dit zijn de organisatorische aspecten, personalia, de bio-
grafische aspecten, de sociale aspecten van de cliënt zelf en de functionele aspecten, zijn alle veel 
kleiner. Deze hoofdgroepen zijn ook veel minder gedifferentieerd. De relatief ondergeschikte positie 
van het probleem zelf (onder eindconclusie) is opvallend. We moeten hierbij echter bedenken dat het 
soms moeilijk was onderscheid te maken tussen het hoofdprobleem en de psychische aspecten. Vaak 
is het hoofdprobleem in termen van psychische problematiek geformuleerd, wat op zichzelf natuur-
lijk niet verwonderlijk is gezien de doelgroep van de RIAGG. Geen enkel aspect komt bij alle casus-
sen aan bod. Er zijn bovendien veel aspecten die slechts in een relatief klein aantal gevallen naar 
voren kwamen. Blijkbaar zijn er nauwelijks aspecten waarvan gezegd kan worden dat ze algemeen 
geldig zijn. 
De eindconclusie of algemene diagnose van de teams lijkt te stoelen op de vraag of het probleem 
thuishoort in de RIAGG en of het geschaard kan worden onder de psychiatrie, de psychogeriatrische 
problemen (in dit geval dementie) of onder de psychosociale problematiek. 
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Vooropgesteld dat de verschillen tussen de criteria voor selectie en indicatie op zichzelf niet 
groot zijn, gaan we de bestaande verschillen na. De meest opvallende verschillen betreffen de rollen 
die de sociale aspecten zijn toebedeeld. Het sociale gedrag van de cliënt lijkt bij de indicatie belang-
rijker te zijn dan bij de selectie. Dit verschil komt op rekening van team A, dat dit aspect in de indi-
catiefase bij bijna alle casussen noemde. De aspecten op macroniveau (het bestaan van 
hulpverleningsaltematieven, zoals de Ie lijn) kregen alleen in de selectiefase (beperkte) aandacht 
Biografische aspecten, zoals gebeurtenissen in de levensloop, werden in de indicatiefase vaker ge-
noemd dan bij de selectie. Ook dit verschil betrof vooral team A, dat deze aspecten in de indicatiefase 
bij 7 van de 11 cliënten in overweging nam. De capaciteiten van de cliënt en diens mogelijkheden tot 
verandering kwamen ook vaker naar voren bij de indicatie, en ook hier was dit verschil terug te bren-
gen tot team A. Op zich is dit verschil logisch, gezien het feit dat het bij de indicatie gaat om het toe-
wijzen van de juiste interventie. Bij deze beslissing zijn de mogelijkheden van de cliënt van belang. 
Hetzelfde geldt voor het cognitief functioneren, waarin Tabel 4.2 ons dezelfde verschillen laat zien 
als bij de voorgaande aspecten. Ook hier is het vanzelfsprekend dat de cognitieve vermogens van de 
cliënt de keuze van de interventie meebepalen. Het is minder duidelijk waarom deze verschillen bij 
team A zoveel uitgesprokener zijn dan bij team B. De functionele aspecten zoals die vooral naar vo-
ren komen in ADL en BDL lijken van groter belang in de selectie- dan in de indicatiefase. Ook hier-
voor bestaat geen eenvoudige verklaring. 
De verschillen tussen de teams zijn vanwege de verschillende aantallen cliënten moeilijk aan te 
geven. Ze lijken niet groot te zijn. Team A noemt met name in de indicatiefase vaker verschillende 
vormen van gedragsproblemen. Hetzelfde zien we bij het cognitief functioneren van de cliënten. 
Team В lijkt nauwelijks angsten en fobieën te bespreken, in tegenstelling tot team A. We stelden 
hierboven al vast dat team A het sociale gedrag van de cliënt vaker naar voren haalt, met name in de 
indicatiefase. Hetzelfde lijkt te gelden voor de woonsituatie van de aangemelde ouderen. Voorzover 
verschillen tussen de teams zijn vast te stellen, lijkt team A meer aspecten in overweging te nemen 
dan team B. Het is de vraag hoe de gevonden verschillen te verklaren zijn. We stelden bij de presen-
tatie van de teams (Tabel 4.1) vast dat de teams in hun samenstelling verschillen. Misschien beschikt 
een groter team, zoals dat van team A, over meer expertise, wat zich kan uiten in de thema's die bij 
een teambespreking aan bod komen. 
We kunnen concluderen dat de aspecten samenhangend met de klacht en de hulpvraag, de psychi-
sche aspecten, het sociale netwerk en somatische zaken veel aandacht krijgen in de teambesprekin-
gen tijdens de selectie en indicatie. De personalia, biografische aspecten, sociale aspecten die niet met 
het (ondersteunende) sociale netwerk samenhangen en functionele zaken komen minder vaak in 
beeld. 
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Al met al vinden we weinig grote verschillen tussen de aspecten die in de selectie en in de indi-
catiefase genoemd worden in de teambesprekingen. Hetzelfde geldt voor de velschillen tussen de 
teams, al lijkt het ene (grotere) team een wat bredere benadering te hebben dan het andere. Gezien de 
kleine aantallen casussen en teams, is voorzichtigheid geboden bij het trekken van conclusies. 
4.6 De resultaten van de interviews met hulpverleners van de ouderenteams 
We vroegen de hulpverleners per fase in de intake (zie Figuur 4.1) of aangemelde cliënten (door- of 
terugverwezen worden. Uit de antwoorden blijkt dat het aantal negatieve selectiebeslissingen gering 
is. Wanneer alleen aanmeldingsgegevens bekend zijn (bij de aanmelding of, wanneer nog geen 
intakegesprek en informatieveizameling hebben plaatsgevonden, tijdens het eerste teamoverieg) 
schat men het aantal negatieve selectiebeslissingen op 5% (in team A), respectievelijk 0-2% (team 
B). Tijdens de fase van intakegesprek en informatieverzameling ligt het geschatte percentage in team 
A tussen twee en zeven, waarbij woidt opgemerkt dat deze beslissing altijd onder voorbehoud wordt 
genomen. Wel zouden er veel "afhakers" zijn die hun hulpvraag intrekken. Onduidelijk blijft hoe 
vaak dit gebeurt In team В zegt men zonder uitzondering dat het percentage nul is. Tijdens het twee­
de teamoverleg, wanneer men over de intakegegevens beschikt, wordt in team A nog eens 1-5% ver­
wezen. In team В lopen de antwoorden hierover uiteen van 0 tot 10%. Alles bij elkaar genomen lopen 
de percentages in team A uiteen van 3-17% en in team В van 0 tot 10%. Waarschijnlijk zijn deze laat­
ste cijfers aan de hoge kant omdat verschillende schattingen bij elkaar zijn opgeteld. 
Er lijkt een accentverschil te bestaan tussen de teams. In team A geeft men aan dat tijdens de fase 
van het intakegesprek en de informatieverzameling weliswaar wordt geselecteerd, maar dat negatie­
ve beslissingen altijd onder voorbehoud worden genomen. In de daarop volgende teamvergadering 
worden ze echter zonder uitzondering bekrachtigd. In team В wordt benadrukt dat aan de hand van 
het intakeverslag eerst overleg plaatsvindt voordat eventueel geselecteerd wondt, waardoor het ge­
schatte percentage negatieve beslissingen op grond van het intakeverslag relatief iets hoger ligt dan 
in team A. Dat percentage ligt daarentegen iets lager tijdens de fase van intakegesprek en informatie­
verzameling. In feite wordt de beslissing in team В dus vaker uitgesteld totdat het teamoverleg plaats-
vindL Vermeldenswaard is ook de opmerking van een teamlid dat het verzamelen van informatie 
over de aard van het probleem en de hulpvraag vaak wordt uitgesteld tot het intakegesprek. Dit lijkt 
met het oog op het contact met de cliënt tijdens een eerste huisbezoek een vreemde zaak. 
Selectie van cliënten, in de vorm van verwijzing naar derden, komt volgens de hulpverleners 
weinig voor, al lopen de schattingen hierover uiteen. Over een selectie door de cliënten zelf (de "af-
hakers") bestaat meer onduidelijkheid. 
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4.6.1 Evaluatie van de selectie bij de intake 
In beide teams is men overwegend positief over de gang van zaken rondom de selectie. Men vindt 
met name dat de cliënt zorgvuldig behandeld wordt. Dit lijkt in te houden dat de cliënt snel in behan-
deling genomen wordt; ook bij twijfel wordt hij/zij niet aan zijn lot overgelaten. De leden van team 
A vinden dat ze terecht heel laagdrempelig werken. Één van hen geeft aan dat de criteria in de toe-
komst zullen worden aangescherpt In team В is er ook kritiek. Één teamlid is van mening dater, zeer 
ten onrechte "aan de voordeur" niet geselecteerd wordt: wie eenmaal binnen is, wordt niet meer ver-
wezen, of er nu wel of niet voldaan is aan de eis dat het psychiatrische problematiek betreft Een col-
lega stelt dat ten onrechte ook op psychosociale vraagstellingen wordt ingegaan. Men lijkt het 
onderling niet eens over de probleeminhoudelijke criteria. 
We mogen concluderen dat de hulpverleners in grote lijnen tevreden zijn over de gang van zaken 
rond de selectie tijdens de intake. Er zijn echter "dissidenten" die een aanscheiping van de selectie-
criteria bepleiten. Er lijkt met name onenigheid te bestaan over de probleeminhoudelijke criteria voor 
selectie dan wel verwijzing naar de Ie lijn. 
4.62 Beoordelingsdimensies voor verwijzing naar andere hulpverleningsinstellingen 
Een aantal vragen had betrekking op de beoordelingsdimensies op grond waarvan een keuze ge-
maakt dient te worden tussen RIAGG-behandeling en enkele veel voorkomende verwijsaltematie-
ven. De psychiatrische poliklinieken blijken bij geen van beide teams populair te zijn als 
verwijsadres. Men vindt dat men hetzelfde kan, afgezien misschien van bepaalde diagnostische mo-
gelijkheden. Bij deze poliklinieken wordt het zogenaamde "outreaching" element gemist Twee res-
pondenten menen dat nazorg bij recidiverende psychiatrische beelden ook bij de poliklinieken kan 
gebeuren. Verwijzing naar de OEP vindt zelden of nooit plaats. Volgens team A voldoen zeer weinig 
oudere cliënten aan de voorwaarden van de OEP. Deze worden overigens uiteenlopend benoemd: 
congruente motivatie, voldoende ik-sterkte en zelfreflectie, of relationele moeilijkheden. Beide 
teams menen dat er binnen de OEP te weinig affiniteit bestaat voor ouderen. Binnen team A verwijt 
men de eerste lijn overigens hetzelfde. Beide teams uiten kritiek op de eerste lijn in verband met de 
lage frequentie van de zorg door de kruisvereniging en de gezinszorg, de beperkte dagopvang, het 
"lage niveau" van de Stichting Welzijn Ouderen en de ouderen-onvriendelijkheid van de CAD. Naar 
de huisarts wordt wel (terug)verwezen, naar het AMW blijkbaar niet of nauwelijks. Bij het AMW 
zouden lichte psychosociale problemen thuis horen, terwijl men in de RIAGG gericht is op psychia-
trische problematiek. Een enkele maal noemt men financiële problemen voor een verwijzing naar het 
AMW. De semi-murale zorg voor ouderen zou ook tekort schieten, terwijl de wachttijden voor de 
derde lijn lang zijn. Vanuit team В wordt vaak verwezen naar de Geriatrische Afdeling van een Uni­
versitair Ziekenhuis (GAUZ) en naar de afdelingen Interne Geneeskunde en Neurologie van het al­
gemeen ziekenhuis. 
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Kort samengevat bestaat er kritiek op andere hulpverleningsinstellingen. De beoordelingsdi-
mensies hiervoor zijn niet eenduidig. 
4.63 Het eigen behandelaanbod 
De vraag naar de behandelmethoden van het eigen team leverde een grote diversiteit aan antwoorden 
op, waarbinnen het moeilijk bleek een structuur aan te brengen. ledere respondent onderscheidde drie 
of vier verschillende soorten behandeling. Maar liefst 18 verschillende aanduidingen kwamen naar 
voren, waarvan er slechts drie meer dan eens genoemd werden. Daarvan is de medicamenteuze be-
handeling, die vier maal genoemd werd, de belangrijkste. Men antwoordt kennelijk vanuit verschil-
lende referentiekaders. Ook redeneert men vanuit behandeldoelen (steunen, inzicht geven, 
klachtgerichtheid) of vanuit psychotherapeutische scholen (psychoanalytische, Rogeriaanse, ge-
dragstherapeutische of systeemtherapeutische behandeling). De betekenissen van de gebruikte be-
grippen lijken elkaar te overlappen en niet voor iedereen hetzelfde te zijn. Vooral het begrip 
"begeleiding" is voor velerlei uitleg vatbaar (ook blijkens het feit dat er zeer verschillende indicatie-
criteria voor gelden). Het vaakst werd een onderscheid gemaakt tussen begeleiding en behandeling. 
Veel genoemd werd ook de tegenstelling begeleidingsgericht versus veranderingsgericht (waarbij 
behandeling allerminst altijd samenvalt met een veranderingsgerichte benadering). Een respondent 
hanteert de begrippen "steunend" en "exploradef'. In de antwoorden herhaalt men zichzelf soms: on-
der een andere benaming wordt een behandeling beschreven die niet te onderscheiden is van een eer-
der genoemd type behandeling. 
Tussen de teams werden enkele verschillen vastgesteld in het behandelaanbod. In team A kwam 
veel vaker een variant op begeleiding, zoals die in de nota Kwalitatieve normering ouderenzorg 
(NVAGG, 1989a) wordt defmieerd, naar voren. Het gaat hier om het opzetten van een zorgsysteem 
in situaties waarin sprake is van een stationaire toestand of een onvermijdelijke achteruitgang van de 
cliënt In team В werd deze behandelvorm slechts een maal genoemd, in team A daarentegen vier 
keer. De genoemde probleeminhoudelijke criteria waren bovendien met elkaar in tegenspraak; ze 
verschilden bijvoorbeeld waar het de geschiktheid van de behandeling voor cliënten met moeilijk ge-
drag of persoonlijkheidsstoornissen betrof. In elk team was er een teamlid dat dergelijke problemen 
tot de positieve criteria rekende; in team В vond een andere hulpverlener dat voor Rogeriaanse of ge­
dragstherapie de afwezigheid van gedragsstoornissen een voorwaaide is. Treffend is het feit dat het 
psychotherapeutische aanbod volgens een van de hulpverleners in team В bestaat uit Rogeriaanse en 
gedragstherapie, terwijl een ander hetzelfde aanbod beschreef als psychoanalytische en systeemthe­
rapeutische behandeling. In team A spreekt men tenslotte ook van psychotherapeutische deeltechnie-
ken. 
Beide teams bieden individuele en relatie- of systeembehandeling. Team A kent bovendien be­
handeling in de groepssetting (een ondersteuningsgroep). 
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Bij de keuze voor een bepaalde behandelduur wordt uitgegaan van de veronderstelling dat be-
handeling lang duurt Bijna alleen voor een kortdurende behandeling werden criteria gegeven. De ar-
gumentatie voor de keuze voor een korte duur van de behandeling liep uiteen van de aard van de 
behandeling of de aard van de problematiek. Beslissingen hierover werden zelden of nooit in het 
team of met de cliënt genomen. 
Bij het vaststellen van de intensiteit van de behandeling legden de geïnterviewde hulpverleners 
verband met de behandelmethode. Een intensieve behandeling is volgens de meeste geïnterviewden 
geïndiceerd bij psychotherapeutische (deel)methoden (alleen in team A) en ingrijpende wijzigingen 
in de medicamenteuze behandeling. Dat geldt ook voor wat door iemand in team В wordt benoemd 
als "procesmatige behandeling", waarmee eveneens op psychotherapeutische, veranderingsgerichte 
methoden wordt gedoeld. In team A wordt daarnaast het opzetten van een hometeam genoemd als 
behandelvorm die, tijdelijk, een hoge intensiteit vraagt In team В ligt de nadruk op de koppeling tus­
sen begeleidingscontact en een lage frequentie van het contact De meeste hulpverleners onderschei­
den verder een behandelvorm die een wisselende intensiteit verlangt, namelijk de begeleiding van 
chronisch psychiatrische patiënten. Een normaal gesproken lage frequentie van de contacten wordt 
tijdelijk verhoogd bij verslechtering van de toestand. 
Uit het bovenstaande concluderen we dat het behandelaanbod van de twee betrokken teams niet 
gelijk is. De gebruikte terminologie verschilt in dit verband tussen en binnen de teams. Ook de defi-
nities van de verschillende behandelvormen blijken uiteen te lopen. 
4.6.4 Zelfevaluatie van de indicatie door de respondenten 
Evaluerend vinden de meeste respondenten dat er inhoudelijk zorgvuldig gehandeld wordt bij de in-
dicatiestelling. Vaak kwamen er kritische aanvullingen. In beide teams is er iemand die vindt dat de 
verzamelde informatie onvoldoende gesystematiseerd of op schrift gesteld wordt In team A was de 
kritiek te beluisteren dat soms onvoldoende gebruik gemaakt wordt van de deskundigheid van andere 
disciplines. Een van de medewerkers in team В had op de indicatiestelling even scherpe kritiek als 
op de selectie. Naar zijn mening ontbreekt een duidelijk behandelplan met behandeldoelen die kun­
nen worden geëvalueerd en bijgesteld. 
Uit het bovenstaande concluderen we dat ook in RIAGG-kringen, zij het op bescheiden schaal, 
de systematiek van de intakeprocedure onvoldoende wordt bevonden. Gezien de uitspraken van een 
teamlid mogen ook bij het functioneren van de multidisciplinariteit in de teams vraagtekens worden 
gezet 
4.6.5 De selectie en indicatiecriteria volgens de geïnterviewde RIAGG-huIpverleners 
Een overzicht van de beoordelingsdimensies die de respondenten bij hun antwoorden op de verechil-
lende vragen noemden wordt gegeven in Tabel 4.3. Ook hier zijn de twee teams en de beide intake-
fases onderscheiden. Per hulpverlener is dezelfde beoordelingsdimensie maximaal één maal 
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gescoord; dit om een vertekening te voorkomen die zou optreden wanneer een respondent meerdere 
keren op een bepaald aspect terugkomt De verschillende selectiefases (zie Figuur 41) zijn in dit 
overzicht bij elkaar getrokken. Ook voor deze tabel geldt dat conclusies slechts beperkt mogelijk zijn 
vanwege de geringe aantallen betrokkenen. De rubrieken zijn dezelfde als in Tabel 4.2, met uitzon-
dering van de extra rubriek "sociale psychiatrie", die hier onder "eindconclusies/diagnostiek" is ge-
schaard. Deze rubriek kwam bij de interviews duidelijker naar voren dan bij het 
observatieonderzoek. 
Ook hier zijn drie niveaus aangebracht in de eerder genoemde critenalijst: macro-, meso- en 
microniveau. 
Tabel 4.3 




Aantal geinlemewden 3 4 3 4 
Aspecten op macroniveau 
hulpverl alternatieven, mogelijkheden Ie lijn 2 3 
orgamsatielbeleidvanRlAGGIouderemeamlregio 3 2 3 4 
Aspecten op mesoniveau 
betrokken hulpverleners, kenmerken hulpverlener 3 1 2 
sociaal netwerk 
relatie algemeen, communicatie 1 3 2 3 
hulpvraag, instemming met aanmelding, betrokkenheid m probleem 2 2 3 2 
zorg, kwaliteit, zorgmogelijkheden 1 2 2 2 
Aspecten op microniveau 
Personatta 
personalia algemeen 1 2 




Klacht en achtergrond 
hulpvraag (alg, cl, aanmelder), aanmelding (bekendheid, instemming), 
hulpverwachting, motivatie 3 4 3 2 
contact met cl(-sysleem), therapietrouw. hulpverl voorgeschiedenis, 
relabe cl-huisarts 3 2 3 2 
beloop van ziektebeeld, prognose 3 3 3 3 
noodzaak hulp, emsl/urgenüe, gevaar, beleving cl 3 3 3 3 
Somatische aspecten 
gezondheid/somatische toestand (huidig, vroeger) 3 4 3 3 
medicatie, inname, trouw 3 2 2 1 
uiterlijk, indruk 
visus; gehoor 1 




a aP zie volgende pagina 





gezin van herkomst, levensloop, verlieservanngen 
Psychische aspecten 
psychisch funcüoneren alg. 
introspectief vermogen; vaandenngsmogelijkh. cl., persoonlijkheid; 
ik-steritte, coping cl. 
cognitief functioneren, waarneming 
stemming en affect 
gedragsprobl: iniuabcf, agitatie, agressie, dwang, 




sociaal gedrag cliënt: omgang, uiterlijke verzorging, isolement 
sociale klasse, achtergrond 
Fvmcüonele aspecten 






Eindconclusie van het team/diagnose 
probleem m het algemeen (aard. inhoud) 
probi behorend in hep instelling (le lijn, RIAGG) 
abnormaliteitlpsychopathologielpsychiatne 
psychogenatr probi (cognitieffunct, dementie) 
gedragsstoornissen 





























































Over de hiërarchische volgorde van de aspecten en rubrieken kunnen we het volgende zeggen. Een 
aantal aspecten wordt relatief vaak genoemd: op macroniveau zijn dit vooral organisatorische en be-
leidszaken. Op mesoniveau komt het sociale netwerk van de cliënt sterk naar voren, met name de 
hulpvraag van de omgeving en hun betrokkenheid bij de problematiek. Op microniveau zijn de 
klacht en de achtergrond van de hulpvraag van belang, met name de hulpverlenerscontacten, de hulp-
verleningsvoorgeschiedenis, het beloop en de prognose van het probleem. Over somatische aspecten 
wordt slechts in algemene termen gesproken. De vroegere en huidige gezondheidstoestand en de me-
dicatie worden met name genoemd. Binnen de psychische aspecten heeft men vooral oog voor de 
veranderingsmogelijkheden van de client. Relatief weinig worden genoemd: de personalia en de bio-
grafische gegevens; de levensloop wordt blijkbaar nauwelijks in de besluitvorming meegenomen. 
Sociale aspecten buiten het sociale netwerk, zoals het sociale gedrag van de cliënt zelf, komen ook 
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nauwelijks naar voren. Tenslotte worden ook de functionele aspecten (ADL, BDL, etc.) en materiële 
kanten van de problematiek weinig genoemd. 
Er zijn weinig verschillen in de aspecten die vermeld worden bij de selectie- en indicatiefase. In 
de selectievragen wordt op macroniveau meer gesproken over mogelijke hulpverleningsaltematie-
ven (vooral het maatschappelijk werk). De personalia zijn in dit stadium ook belangrijker dan bij de 
indicatiestelling. Bij de laatste komen met name psychische aspecten explicieter aan de orde; het gaat 
dan vooral om het introspectief vermogen (en andere "sterke" kanten) van de cliënt en diens cogni-
tieve functioneren (de eventuele zwakke kanten). 
Tussen de beide teams zijn geen noemenswaardige verschillen aan te geven in de antwoordpa-
tronen op de vragen. Dit kan betekenen dat er een zekere consensus bestaat over wat van belang is 
vooreen goede selectie en indicatie. 
Er lijken wel verschillen binnen de teams te bestaan, als we Tabel 4.3 nader bekijken. Er blijken 
weinig aspecten te zijn die door de voltallige teams worden genoemd. Dit geldt (uiteraard) vooral 
voor de rubrieken waarvan we in het bovenstaande al vaststelden dat ze relatief minder vaak aan bod 
komen. 
Uit het voorgaande mogen we de volgende voorzichtige conclusies trekken: de geïnterviewde hulp-
verleners hechten bij hun intake belang aan organisatorische en beleidsaspecten, het sociale netwerk, 
de klacht en achtergrondgegevens hierover, de hulpverleningsgeschiedenis, algemene somatische 
aspecten en aan de veranderingsmogelijkheden van de cliënt. Biografische en persoonsgegevens, het 
sociale gedrag van de cliënt, en functionele en materiële zaken komen minder aan bod. Opvallende 
verschillen tussen de selectie- en indicatiefase zijn niet vastgesteld. Ook de teams onderling lopen 
weinig uiteen in de aspecten die belangrijk gevonden worden. Binnen de teams bestaan wel duidelij-
ke verschillen tussen de hulpverleners. Het ligt voor de hand hier verschillen tussen de disciplines te 
veronderstellen. 
4.7 Conclusies 
Samenvattend mogen we over de beschikbare literatuur zeggen dat deze ons niet veel verder helpt bij 
onze zoektocht naar beoordelingsdimensies en criteria die in de RIAGG-ouderenzorg worden gehan-
teerd bij de selectie en indicatie van aangemelde cliënten. 
De beschikbare onderzoeksliteratuur betreft de classificatie en diagnose van ziektebeelden en 
stoornissen, in de klinische praktijk of in epidemiologische studies. De criteria en beoordelingsdi-
mensies voor de intake beslaan een breder terrein dan het vaststellen van een psychiatrische diagnose. 
Onderzoekers naar de criteria voor selectie en indicatie bij de RIAGG-volwassenenzorg kwamen tot 
de conclusie dat er weinig eenduidigheid bestaat in de praktijk en dat inhoudelijke criteria niet de be-
langrijkste factoren zijn bij de intakebeslissingen. Een vergelijking van de intake van de volwasse-
nenzorg en de ouderenzorg gaat echter niet helemaal op omdat bij de eerste de indicatie gesteld wordt 
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voor de afdeling waar de cliënt geholpen zal worden. Voor de ouderenzorg ligt dit eenvoudiger: bui-
ten de instellingen die niet onder de RIAGG vallen en de OEP bestaat slechts één afdeling ouderen-
zorg die sociaal-psychiatrische en psycho-sociale hulpverlening biedt 
In dit hoofdstuk stelden we vervolgens vast dat er ook van hogerhand geen nonnen zijn gegeven 
waaraan selectie en indicatiebeslissingen moeten voldoen. De door de overheid en de NV AGG uit-
gebrachte nota's doen hierover geen duidelijke uitspraken. 
Omdat er geen gegevens over beoordelingsdimensies voor selectie en indicatie beschikbaar ble-
ken, gingen we zelf op zoek. De overige paragrafen doen verslag van een empirisch onderzoek in de 
praktijk van de RIAGG-ouderenzorg. 
Het empirische onderzoek in de RIAGG-praktijk moest antwoord geven op twee vraagstellingen. 
1. Welke beoordelingsdimensies voor selectie en indicatie in de RIAGG-ouderenzorg komen naar 
voren tijdens de besprekingen van aangemelde cliënten? 
2. Welke beoordelingsdimensies zijn van belang voor selectie en indicatie in de RIAGG-ouderen-
zorg volgens de hulpverleners in deze wericsoort? 
De eerste vraag kan als volgt worden beantwoord. Bij de onderzochte teambesprekingen bleek een 
aantal groepen van beoordelingsdimensies duidelijk meer aandacht te krijgen dan andere. De klacht 
en de hulpvraag zelf, de achtergronden van het probleem, psychische aspecten, het sociale netweric 
en somatische aspecten kwamen vaak in beeld. De organisatorische aspecten, personalia, biografi-
sche gegevens, het sociale leven en gedrag van de cliënt zelf en functionele aspecten worden relatief 
minder genoemd. Overigens was er geen enkel aspect dat bij alle besproken cliënten aan bod kwam. 
Er waren bovendien veel aspecten die slechts in een relatief klein aantal gevallen naar voren kwamen. 
Het bovenstaande suggereert dat er nauwelijks aspecten zijn waarvan gezegd kan worden dat ze al-
gemeen geldig zijn. 
De verschillen tussen selectie en indicatie zijn wat betreft de gehanteerde beoordelingsdimensies 
niet groot en lijken, voor zover aanwezig, voor rekening te komen van teamverschillen. Het ene team 
lijkt een wat bredere aanpak te hebben dan het andere. De teamverschillen zelf lijken ook niet groot 
De tweede onderzoeksvraag is geoperationaliseerd door RIAGG-hulpverleners te interviewen. 
Zaken die relatief vaak werden genoemd zijn: organisatorische en beleidsaspecten, het sociale net-
werk, de klacht en de achtergrond van de hulpvraag, de algemene somatische gezondheid van de 
cliënt en diens medicatie, en psychische aspecten, met name de mogelijkheden van de cliënt De 
aspecten die minder op de voorgrond traden zijn de personalia en de levensloopgegevens, het sociale 
gedrag van de cliënt en de functionele en materiële aspecten van de aangemelde casus. 
Ook uit de interviewgegevens komen weinig grote verschillen tussen selectie en indicatie en tus-
sen de beide teams naar voren. Binnen de teams bestaan meer verschillen, wat blijkt uit het feit dat 
geen enkel aspect door het voltallige team wordt genoemd bij zowel selectie als indicatie. 
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Het is moeilijk om op basis van het bovenstaande uitspraken te doen over een mogelijke consen-
sus in de onderzochte teams over de hoofdrubrieken die van belang zijn voor de intakefase. Uit de 
gevolgde teambesprekingen en de interviews is duidelijk geworden dat een veelheid van aspecten 
aan bod kan komen. Deze komen echter zeker niet bij elke aangemelde cliënt aan de orde. Uit dit on-
derzoek is niet af te leiden in hoeverre voor bepaalde typen problematiek of hulpvragen wel overeen-
stemming bestaat over het belang van de verschillende aspecten. Nader onderzoek hierover lijkt 
gewenst Uit de hier besproken onderzoeksresultaten mogen we afleiden dat in de twee onderzochte 
RIAGG-teams probleemgericht gewerkt wordt; aspecten die direct met het aangemelde probleem te 
maken lijken te hebben krijgen de aandacht. Enerzijds is het positief hier een zekere consensus uit af 
te leiden; anderzijds geeft het ons te denken over de bereikte mulddimensionaliteit, waarvan we 
vooralsnog aannemen dat ze gewenst is bij het onderzoek en de beoordeling van de oudere RIAGG-
cliënL 
De twee onderzoeksonderdelen laten een vergelijkbare hiërarchie zien van belangrijke aspecten. 
Natuurlijk zijn de aspecten die in de interviews naar voren komen vaker in algemene termen gefor-
muleerd dan in de teambesprekingen waar concrete cliënten besproken worden. Het belangrijkste 
verschil tussen de resultaten van de twee onderzoeksonderdelen betreft organisatorische en beleids-
matige zaken; deze worden in de interviews vaak genoemd, terwijl ze bij de teambesprekingen nau-
welijks naar voren komen. Andersom blijkt in de teambesprekingen vaker over materiële aspecten 
gesproken te worden dan uit de antwoorden van de respondenten afgeleid mag worden. Opvallend is 
dat ook de aspecten die door vrijwel alle respondenten in de interviews genoemd worden bij de team-
besprekingen slechts in een minderheid van de gevallen naar voren komen. 
We concluderen dat het te ontwikkelen intake-instrument in ieder geval de belangrijkste rubrieken 
dient te omvatten. Het is de vraag in hoeverre de minder vaak genoemde aspecten in een dergelijke 
intakelijst achterwege kunnen worden gelaten. 
In het volgende hoofdstuk besteden we uitgebreid aandacht aan de voorwaarden waaraan een 
dergelijke "assessment" moet voldoen. De hier besproken onderzoeken doen overigens vermoeden 
dat de multidisciplinaire werkwijze niet tot ieders tevredenheid functioneert Wij zien dit als een re-
den te meer om het intakegesprek te standaardiseren en om bij deze standaardisatie rekening te hou-
den met een brede benadering van het aangemelde probleem. 
Bij de overwegingen van de mogelijkheden tot generalisatie van de onderzoeksresultaten moet 
opgemerkt worden dat in de onderzochte teams weinig eenduidigheid bestaat in de gebruikte termen 
en dat dit een zekere interpretatie door de onderzoekster vergt De belangrijkste beperking schuilt 
echter in de grootte van de onderzoeksgroep: slechts twee ouderenteams zijn gevolgd, wat resulteer-
de in zeven interviews en de besprekingen van 31 cliënten in de selectie- en 16 cliënten in de intake-
fase. Het is tenslotte denkbaar dat de extra aandacht voor de intake die het onderzoek met zich 
meebracht, geleid kan hebben tot een wat anders verlopende bespreking van de cliënten. Het ligt voor 
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de hand te veronderstellen dat, als dit het geval mocht zijn, de hulpverleners bewuster zijn geworden 
van hun inbreng in de besprekingen. In deze onderzoeksopzet is het denkbaar dat ze daardoor meer 
en explicieter aspecten hebben benadrukt dan in een normale situatie. Het is niet duidelijk in hoeverre 
het bovenstaande de resultaten heeft beïnvloed. 
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5 ONDERZOEK EN BEOORDELING IN DE (AMBULANTE) 
PSYCHOGERIATRIE 
5.1 Inleiding 
In de twee voorgaande hoofdstukken is uitvoerig ingegaan op de intake voor de RIAGG-ouderen-
zorg. Van velschillende kanten is gewezen op de noodzaak van een systematisering van de intake. 
Met name richten we ons op de standaaidisatie van het intakegesprek. 
In dit vijfde hoofdstuk spitsen we ons onderzoek nog meer toe op het intakegesprek als onder-
zoeks- en beoordelingsmethode van een cliënt in een hulpverleningssetting. We willen daarbij aan-
wijzingen en uitgangspunten vinden voor de constructie en beoordeling van een intakevragenlijst 
voor ouderen die zich aanmelden of aangemeld worden bij een RIAGG. In 5.2 gaan we in op begrip-
pen als onderzoek, "assessment" en diapose. In paragraaf S.3 komt het onderzoek en de beoordeling 
in de klinische psychogeriatrie en de ambulante psychogeriatrie aan bod. In de hieropvolgende para-
graaf formuleren we de eisen die op grond van het voorafgaande gesteld moeten worden aan gestan-
daardiseerde interviews in de ambulante psychogeriatrie en aan een RIAGG-intakevragenlijst in het 
bijzonder. In 5.5 presenteren we enkele gestandaardiseerde interviewmethoden die in de literatuur 
beschreven zdjn en verantwoorden we ook de keuze voor een bestaand instrument als uitgangspunt 
bij de ontwikkeling van de intakevragenlijst voor de RIAGG-ouderenzorg. Paragraaf 5.6 sluit het 
hoofdstuk af met enkele conclusies voor de verdere ontwikkeling en toetsing van de vragenlijst in 
kwestie. In het volgende hoofdstuk zal deze informatie gebruikt worden bij de ontwikkeling en be-
oordeling van het eerder genoemde intake-instrumentarium voor de RIAGG-ouderenzorg. 
5.2 De begrippen assessment, diagnostiek, onderzoek en beoordeling 
Het onderzoek en de beoordeling van de oudere persoon met psychogeriatrische stoornissen krijgt 
steeds meer de aandacht die het verdient. Dit blijkt uit het toenemende aantal symposia dat over dit 
onderwerp wordt georganiseerd en publikaties die hierover verschijnen. Meerdere begrippen zijn 
hierbij in gebruik. Opvallend daarbij is dat in de Nederlandse literatuur en praktijk soms Engelstalige 
begrippen worden gebezigd, zoals intake en screening. Voor alle duidelijkheid zetten we hier enkele 
veel gebruikte begrippen uiteen. 
Kane en Kane (1981) noemen "assessment" als een van de vijf functies die een meetinstrument kan 
hebben. De andere vier zijn: "description" (beschrijving), "screening", "monitoring" en "prediction" 
(voorepeüing). Beschrijving is een fundamentele functie die resulteert in een hoeveelheid basisinfor-
matie over een populatie volgens bepaalde variabelen. Bij screening wordt een hele risicogroep op-
pervlakkig onderzocht om de personen te identificeren die verder onderzocht moeten worden. 
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Assessment is gedetailleerder en gericht op een diagnose en op het bepalen van interventies. Bij 
monitoring wonden behandelde personen gedurende een bepaalde tijd gevolgd. Bij predictie gaat het 
om het voorspellen van resultaten op basis van bepaalde condities. Deze vijf functies stellen verschil-
lende eisen op het gebied van betrouwbaarheid, validiteit, de gedetailleerdheid van de benodigde in-
formatie en de acceptatie van vals-positieve en vals-negatieve gevallen. We gaan hier verder in op 
assessment omdat deze functie het belangrijkst is bij de intake voor de RIAGG-ouderenzorg. 
Bij de assessment van de gezondheid van ouderen, zo stellen Kane en Kane (1981), is een diag-
nosegerichte benadering te beperkt gebleken. Voor ouderen gelden namelijk vaak meerdere diagno-
ses en het lichamelijke, geestelijke en sociale welzijn zijn nauw met elkaar verbonden. Kane en Kane 
gaan hierbij blijkbaar uit van een beperkte definitie van het begrip diagnose, waarin slechts plaats is 
voor één conclusie. We zullen hieronder zien dat ook een bredere omschrijving mogelijk is. 
De Amerikaanse psychiater Gurland (1980) vermeldt ook de hierboven genoemde functies van 
onderzoek. Bij hem is assessment echter de algemene noemer, waaronder diagnose, screening, mo-
nitoring, onderzoek voor planning en etiologie vallen. Hij vergelijkt verder drie assessmentmetho-
den, namelijk het klinische interview, de psychologische test en de laboratoriummeting en bepleit 
een afgewogen keuze voor een van deze, of een gecombineerde methode. 
GaUagher, Thompson & Levy (1980, p. 19) stellen dat: 
Assessment can be viewed as a systematic evaluative process that leads to specific judgments 
about a given person's (or group of people's) current and potential level of functioning in a vanety 
of settings. These settings, in tum, contribute to a decision-making process thai can have signifi-
cant impact on that parson's subsequent life pattern. 
Gallagher et al. (1980) onderscheiden benaderingen van assessment die verschillende theoretische 
perspectieven weerspiegelen. Meer gerontologisch georiënteerde psychologen als Lawton leggen bij 
assessment vooral nadruk op het construct competentie dat positieve aspecten van functionele moge-
lijkheden benadrukt De traditionelere klinisch psychologen hangen een meer pathologie-gerichte 
benadering aan. Hierbij worden Gurland en zijn medewerkers aangehaald, die zich in hun cross-
culturele onderzoek richten op psychopathologie en symptoomgedrag. Gallagher et al. raden een be-
nadering aan gebaseerd op de functionele analyse van de persoon versus diens omgeving en sluiten 
zich in deze zin bij Lawton aan. Eigenschappen die in de persoon liggen (gezondheid, senso-
motorische vaardigheden, cognitieve capaciteiten), omgevingskarakteristieken en kenmerken van de 
omgeving zoals waargenomen door de persoon dragen onafhankelijk van elkaar bij tot gedrag. 
Het is duidelijk dat een beoordeling die resulteert in een diagnose die zich beperkt tot een psy-
chiatrische classificatie niet relevant is voor de intake voor de RIAGG-ouderenzorg. Niet alleen voor 
de beoordeling van de problematiek zelf zijn andere dimensies van belang, maar zeker ook voor het 
vaststellen van de te verlenen hulp. 
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Het begrip diagnose wordt in de literatuur vaak uitgelegd als een beoordeling die breder is dan 
een (psychiatrische) ziektediagnose sec. Overigens was Adolf Meyer hier veertig jaar geleden al 
voorstander van (Spiker & Ehler, 1984). Zijn psychobiologische alternatief voor het nosologische 
systeem van Kraepeün hield een benadering in waarin een diagnose niet langer een proces is van 
diagnostische identificatie van een casus of patiënt met een standaard entiteit, maar een formulering 
van de beschikbare feiten. Aan de feitelijke diagnosestelling gaat een onderzoek vooraf. Zwanikken 
et al. (1990, p. 70) omschrijven het doel van (psychiatrisch) onderzoek als het inventariseren van 
klachten en symptomen om deze zo mogelijk te doorschouwen in hun onderlinge samenhang en wij-
ze van ontstaan voor het vaststellen van de mogelijkheden voor therapeutische beïnvloeding, het ver-
dere beloop en de uitkomst van de stoornis. Het onderzoek beslaat meerdere terreinen, zoals het 
relatiesysteem, stoornissen in het individu, diens belevingswereld, de thuis- en werksituatie, en het 
psychologisch functioneren (intelligentie, persoonlijkheid, symptomen en gedragskenmerken). Elk 
onderzoek resulteert in een samenvatting van de relevant geachte gegevens en een voorlopige pro-
bleemformulering met plannen voor therapeutische interventies en verder onderzoek. Vervolgens 
wordt een theorie geformuleerd over de patiëntenproblematiek, uitgedrukt in een diagnostische for-
mulering. Hiermee sluiten Zwanikken et al. aan bij Cooper (1977) die de psychiatrische diagnose een 
algemeen begrip noemt dat sterk verschillende concepten van het type stoornis in een patiënt verte-
genwoordigt Daarom zijn verschillende beweringen nodig, bijvoorbeeld over de psychische ziekte, 
het persoonlijkheidstype en het intellectuele functioneren. Cooper onderscheidt klachten, sympto-
men, syndromen en ziekteconcepten. De meeste psychiatrische concepten liggen op het niveau van 
syndromen: clusters van symptomen waarvan de onderliggende oorzaak nog niet bekend is. Ook 
Cooper maakt verschil tussen samenvattingen en formuleringen. In de formulering moet de schrijver 
laten zien dat hij een idee heeft over de persoon van de patiënt, wat hem in het verleden is overkomen 
en de eventuele relatie met de huidige ziekte en problemen. Het belangrijkste deel van de formulering 
bestaat uit de mogelijke diagnose, de differentiaaldiagnose, die tot de behandeling en prognose leidt. 
Het bovenstaande illustreert dat, hoewel de auteurs hetzelfde nastreven, namelijk onderzoek en be-
oordeling, zij verschillende begrippen en definities gebruiken. Gedeeltelijk lijkt dit verband te hou-
den met de discipline van de auteur. In deze verhandeling kiezen we voor het begrippenpaar 
onderzoek en beoordeling. Dit benadert het meest het Engelse begrip "assessment". We zien onder-
zoek en beoordeling als onderdelen van klinische besluitvorming tijdens de intake in de RIAGG-
ouderenzorg. De besluitvorming betreft de vragen over de problematiek en de gewenste aanpak 
ervan. Enerzijds zal daarbij de psychiatrische diagnose en het vinden van psychische en somatische 
ziekteverschijnelen belangrijk zijn, anderzijds ook het psychologische functioneren van de oudere, 
diens beleving van de situatie en de rol van de omgeving. Deze gecombineerde aanpak doet het 
meest recht aan de psychiatrische en psycho-sociale problematiek van de oudere RIAGG-cliënt, 
waarbij intra-individuele en omgevingsfactoren een rol spelen, zoals we in vorige hoofdstukken vast-
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stelden. Ook sluit deze benadering aan bij de pragmatische aanpak van het RIAGG-veld zelf. Voor 
zover we zullen spreken van een diagnose verstaan we hieronder de conclusies over het functioneren 
van de cliënt op verschillende terreinen: psychisch, somatisch en sociaal. De etiologie van eventuele 
stoornissen zal daarbij moeilijk zijn vast te stellen. 
Na deze keuze van ons begrippenkader gaan we in de volgende paragraaf nader in op het onder-
zoek en de beoordeling van psychogeriatrische ouderen. 
5.3 Onderzoek en beoordeling van (psychogeriatrische ouderen 
In deze paragraaf gaan we in op de literatuur over onderzoek en beoordeling van (psycho)geriatrische 
ouderen in een ambulante of klinische setting. 
We zagen al dat volgens toonaangevende auteurs als Kane en Kane (1981 ) een diagnosegerichte 
benadering bij de beschrijving van de gezondheid van ouderen veel beperkingen inhoudL Belangrijk 
zijn indicatoren van het zelfstandig functioneren ondanks ziekte, handicap en sociale deprivatie. Een 
afzonderlijke indicator, zoals lichamelijk functioneren, hoeft weinig verband te houden met de be-
hoefte aan hulp. De clinicus heeft daarom een globalere assessment van het totale functioneren van 
de oudere nodig. Onderzoek van de oudere moet veel facetten bestrijken. Het pleidooi voor een mul-
tidisciplinaire en multidimensionele onderzoek en beoordeling is algemeen. (Kane & Kane, 1981; 
Roth, 1983; Eastwood & Corbin, 1987; Gallagher et al., 1980; Теп & Lewinsohn, 1986). 
De eerste aanzetten tot multidisciplinair onderzoek en teamwerk dateren uit het begin van deze 
eeuw (Williams, 1989). Voor oudere patiënten is in Groot-Brittannië het werk van onder andere Mar-
gory Warren van groot belang geweest Op de lange weg naar de algemene acceptatie die multidis-
ciplinaire assessment is gegaan vormden geldelijke problemen, het tekort aan geriatrisch geschoold 
personeel, slecht teamweik, onwetendheid en negatieve attitudes ten aanzien van ouder worden be-
langrijke obstakels (Williams, 1989). 
In het kader van het Global Program on Care of the Elderly van de WHO zijn rapporten gepu-
bliceerd en bijeenkomsten georganiseerd om de interesse in en verbetering van "health assessment 
methodology" te bewerkstelligen. Tijdens een Amerikaanse consensusbijeenkomst in 1987 is over-
eenstemming bereikt over een veelomvattende, multidisciplinaire en multidimensionele assessment 
(Helsloot, 1987). Ook landen als Frankrijk en het Verenigd Koninkrijk zijn actief in het bevorderen 
van geriatrisch onderzoek en beoordeling (Coppard, 1989). Het Danish Medical Bulletin wijdde in 
1989 een supplement aan het multidisciplinaire onderzoek en beoordeling van de gezondheid van 
ouderen in verschillende landen (Campbell, 1989; Rubenstein & Josephson, 1989; Williams, 1989; 
Brocklehurst& Williams, 1989). 
In het algemeen worden in de literatuur begrippen als "comprehensive" (hier vertaald als veel-
omvattend), multidimensioneel en multidisciplinair in één adem genoemd als het gaat om het onder-
zoek en de beoordeling van de oudere persoon. Eenzelfde neiging om de verschillende begrippen 
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steeds in een samenhang te presenteren spreekt uit de definiëring van het begrip "geriatrie assess-
ment" als "the process of data collection and analysis in multiple domains which leads to a compre-
hensive diagnosis of all problems (in elderly patients) requiring treatment or management" 
(Applegate, 1987). Veelomvattendheid en multidimensionaliteit verwijzen naar de verschillende 
aspecten van de gezondheid en het welbevinden van de oudere. Het lijkt vanzelfsprekend dat wan-
neer zowel somatische als psychische en sociale aspecten onderzocht moeten worden, dit niet door 
één discipline verricht kan worden. 
Over de mate waarin onderzoek multidimensioneel en veelomvattend moet zijn, en door ver-
schillende disciplines dient te worden verricht, lopen de meningen uiteen. Williams (1989) stelt dat 
in bijna alle geriatrische beoordelingssettingen er minstens één (geriatrisch opgeleide) arts, verpleeg-
ster en maatschappelijk werkende aanwezig dienen te zijn, naast disciplines die hierbuiten geconsul-
teerd kunnen worden. In deze opsomming ontbreekt de psychologische discipline, die overigens wel 
in de RIAGG-ouderenzorg tot de basisdisciplines behoort (NVAGG, 1989a). 
De door Williams genoemde beoordelingsdimensies zijn: historische, lichamelijke, geestelijke, 
emotionele, functionele, sociale en omgevingsfactoren. Het zal niemand verrassen als vastgesteld 
wordt dat in de verschillende settingen bovenstaande dimensies in uiteenlopende mate worden bena-
drukt en uitgediept Los van de verschillen in doelstellingen tussen de settingen en een wildgroei van 
meetmethoden heeft dit ook te maken met de uiteenlopende doelen die een dergelijke "assessment" 
kan vervullen. We bespraken in de vorige paragraaf de functies die Kane en Kane (1981) onderschei-
den. Rubenstein (in Williams, 1989), Wieland (1989) en Brocklehurst en Williams (1989) maken 
vergelijkbare onderverdelingen. De uiteindelijke doelen zijn voor veel hulpverleningsprogramma's 
hetzelfde, zo stelt Williams (1989), namelijk het zo volledig en veelomvattend mogelijk begrijpen 
van de status van de patiënt en het opstellen van een therapeutisch plan dat zoveel functie en onaf-
hankelijkheid zal herstellen of onderhouden als mogelijk is, en tegelijkertijd de juiste ondersteunende 
diensten of omgeving zal bieden. 
Het nut van een gestandaardiseend, veelomvattend, multidisciplinair en multidimensioneel on-
derzoek en beoordeling ligt voor de hand. De effectiviteit van dergelijke methoden is echter niet een-
voudig aan te tonen. In een uitvoerige literatuurbespreking zet Wieland (1989) de internationaal 
gerapporteerde resultaten op een rij. Veel van de onderzoeksverslagen uit de zestiger en zeventiger 
jaren betreffen beschrijvend, cross-sectioneel onderzoek. Later werd onderzoek naar geriatrische 
assessment veelal gekoppeld aan een interventie, resulterend in een vergelijking van de patiënt voor 
en na de interventie. In dergelijke studies is het moeilijk de effecten van de interventie te onderschei-
den van de baten van het geriatrische onderzoek en beoordeling. In met name de eerste publikaties is 
sprake van "historical controls"; later werd vaker gebruik gemaakt van gerandomiseerde steek-
proeven of gematchte controlegroepen. 
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De volgende effecten van een dergelijk geriatrisch onderzoek zijn herhaaldelijk vastgesteld (Wie-
land, 1989): 
- een verbeterde diagnose; 
- een algemene verbetering van verwijzing en plaatsing in instituten; 
- een vermindering van het gebruik van instituten; 
- compenserende toename van het gebruik van "home services"; 
- indien de onderzoeker tevens behandelaar was, een verbetering van het verzorgingsproces en van 
de patiënt (functionele en psychische status en affect, vermindering voorgeschreven medicijnen). 
In de studies gesitueerd in ziekenhuizen wordt soms een verlenging van het verblijf vastgesteld, ter-
wijl andere studies geen effect of een verkortend effect op de verblijfsduur rapporteren. Onderzoe-
kers die patiënten over minstens een jaar volgden melden een verminderd gebruik van acute hulp en 
lagere gezondheidszorgkosten in het algemeen. Ook de weinige experimentele onderzoeken wijzen 
op een vermindering van de kosten. Zij stelden bovendien een langere overlevingsduur vast In en-
kele studies waarin geen (significante) verlenging van de overlevingsduur kon worden vastgesteld, 
blijken de kosten van de medische zorg wel te verminderen. Wieland suggereert dat in deze gevallen 
de effectmetingen niet verfijnd genoeg kunnen zijn geweest 
Slechts enkele effectstudies maken gebruik van gerandomiseerde controlegroepen, die de voor-
dien gebruikelijke onderzoeksprocedure blijven gebruiken. Met name in deze studies blijkt het moei-
lijk te zijn om de voordelen aan te tonen van een min of meer gestandaardiseerde procedure boven 
een zorgvuldige, veelomvattende beschouwing van de status van patiënten. Wieland suggereert dat 
het duidelijkste lange-termijneffect van specifieke geriatrische onderzoeks- en beoordelingsprocedu-
res zou kunnen liggen in een algemene verbetering van het functioneren van het personeel door on-
derricht in en onderzoek naar de diagnose en behandeling van oudere patiënten, die invoering van 
dergelijke geriatrische onderzoeks- en beoordelingsprocedures met zich meebrengen. 
Van de Nederlandse situatie is geen onderzoek bekend op dit terrein. Het onderzoek van Jonker 
& Hooijer (1986) toonde de hogere validiteit van een gestandaardiseerd psychiatrisch interview, de 
Geriatrie Mental State (GMS) aan in vergelijking tot EEG of CT-scan. Hooijer en Van Tilburg bena-
drukken ook de voordelen van het gestructureerde en gestandaardiseerde interview in de ouderen-
zorg in hun introductie van de GMS (1988). Het gaat hier echter om een psychiatrisch interview voor 
ouderen, en niet om een veelomvattend multidimensioneel instrument Een deel van de GMS is ge-
bruikt bij de samenstelling van de Comprehensive Assessment and Referral Evaluation (CARE) vra-
genlijst, die we in paragraaf S.S nader zullen introduceren. 
We mogen concluderen dat enkele positieve effecten van gestandaardiseerd geriatrisch onderzoek en 
beoordeling herhaaldelijk zijn vastgesteld Toch is er nog een lange weg te gaan. Tot op heden be-
staat er nog geen blauwdruk van een geriatrisch onderzoek. De effecten van geriatrische assessment 
zijn moeilijk objectief te evalueren door de diversiteit van de onderzoekscomponenten, doelgroepen, 
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en typen bewijsvoering. Er zijn vele vormen van multidimensioneel geriatrisch onderzoek. In de pure 
vorm, dat wil zeggen onafhankelijk van interventies die eruit voortvloeien, zijn deze nog weinig on-
derzochL Ook zijn ze weinig vergeleken met zorgvuldige "traditionele" procedures. 
De relevantie van de hierboven besproken onderzoeken wordt enigszins beperkt doordat het hier 
niet altijd gaat om ambulante settingen noch om expliciete psychogeriatrie. Dit laatste heeft te maken 
met het feit dat niet overal in de hulpverlening aparte zorgcircuits voor lichamelijke (geriatrische) en 
geestelijke problematieken zijn ontwikkeld, zoals (gedeeltelijk) in Nederland. Geen van de vele be-
schikbare onderzoeksverslagen over geriatrisch onderzoek en beoordeling betreft een setting die qua 
werkwijze, doelgroep, clientèle en personeelsbezetting direct te vergelijken is met de RIAGG-oude-
renzorg. We mogen echter aannemen dat multidimensioneel onderzoek voor zowel somatische als 
voor psychogeriatrische patiënten/cliënten zin heeft, juist vanwege de gedachte achter dit type onder-
zoek dat meendere factoren en dimensies bij ouderen op elkaar inwerken. 
Opvallend bij de meeste van de door Wieland (1989) genoemde projecten is dat het onderzoek 
en de beoordeling van de oudere vaak uren in beslag nemen. Een belangrijk deel hiervan bestaat ove-
rigens meestal uit een uitgebreid lichamelijk onderzoek, wat in de RIAGG-ouderenzorg in eerste in-
stantie over het algemeen niet plaatsvindt. 
Een ander belangrijk punt is de multidisciplinariteit van de onderzoekers). In de onderzochte li-
teratuur wordt het onderzoek van de cliënt meestal door verschillende disciplines uitgevoerd, terwijl 
in de RIAGG-ouderenzorg over het algemeen één discipline het huisbezoek aflegt en slechts in twee-
de instantie eventueel een tweede hulpverlener nader onderzoek verricht Het ligt voor de hand dat 
de multidimensionele waarde van dit onderzoek in een dergelijke procedure, ondanks de multidisci-
plinaire cliëntbespreking, eerder іл gevaar komt dan in een opzet waarbij meerdere disciplines de 
cliënt daadwerkelijk zien. Volgens de literatuur wordt de teambenadering algemeen als gewenst er-
varen en de samenwerking omschreven als collegiaal. Tegelijkertijd wordt echter gewezen op inade-
quaat teamwerk (Williams, 1989; Campbell & Cole, 1987; Loew, 1989). Voor de Nederlandse 
situatie haalt Van Odenhoven ( 1987) onderzoek aan dat de problematische samenwerking en besluit-
vorming van multidisciplinaire teams aantoont Met name de besluitvorming bij de intake voor psy-
chotherapie, wellicht het meest onderzocht blijkt een onduidelijk en intuïtief verlopend proces te 
zijn. De hulpverlener die een intake in een multidisciplinaire setting verricht heeft een zware taak. 
Naast diens eigen deskundigheid moet hij/zij ook bekend zijn met de indicatiegebieden van andere 
disciplines. 
Zowel het gegeven van het monodisciplinair uitgevoerde intake-onderzoek en het over het alge-
meen ontbreken van een lichamelijk onderzoek als de mogelijke effecten van inadequate samenwer-
king in de oudcrenteams versterken onze stelling dat het onderzoek en de beoordeling tijdens de 
intake voor de RIAGG-ouderenzorg gebaat is met de ontwikkeling en toetsing van een gestandaar-
diseerde, multidimensionele intake 
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5.4 Criteria voor de keuze van een instrument als uitgangspunt voor de 
ontwikkeling van een intake-instrument voor de RIAGG-ouderenzorg 
Bij de keuze van een instrument dat als uitgangspunt kan dienen voor de ontwikkeling van een 
intake-instrument voor de RIAGG-ouderenzorg gaan we uit van enkele algemene criteria die volgens 
Kane en Kane (1981) van belang zijn voor een meetinstrumentarium: 
- betrouwbaarheid (tussen beoordelaars en over tijd); 
- validiteit, (face- en construct-); 
- nauwkeurigheid (minimalisering vals-negatieve en -positieve casussen); 
- gedetailleerde maten die het functioneren in kleine onderdelen onderbrengen; 
- praktische betekenis; 
- voldoende keus van items om fouten te minimaliseren. 
Betrouwbaarheid verwijst naar het vermogen om (bij afwezigheid van echte verandering) hetzelfde 
resultaat bij herhaalde metingen te verkrijgen. Vooral wanneer er sprake is van verschillende beoor-
delaars loopt de betrouwbaarheid van metingen gevaar. De tussenbeoordelaarsbetrouwbaarheid kan 
verhoogd worden door intensieve training van de beoordelaars en het geven van expliciete criteria. 
Intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid betreft stabiliteit over tijd. Een instrument moet stabiel zijn, maar 
tegelijkertijd echte veranderingen kunnen meten. Omdat de functionele vermogens van ouderen zou-
den fluctueren (door ziekte en/of vermoeidheid) is het moeilijk deze betrouwbaarheid vast te stellen. 
Validiteit is het vermogen van een instrument te meten wat het bedoelt te meten. Vaak gaat het 
om abstracte begrippen, zoals in dit geval het psychisch, somatisch en sociaal functioneren en de 
noodzaak van RIAGG-hulpverlening. De definities van dergelijke begrippen kunnen uiteenlopen, 
wat de bepaling van de validiteit bemoeilijkt. 
Aan instrumenten voor de hulpverlenerspraktijk moeten volgens Kane en Kane (1981) extra eisen 
worden gesteld. De clinicus moet met behulp van een instrument de status van een individu kunnen 
evalueren, het toekomstig verloop voorspellen en hulpverlening plannen. De uitvoerige lijst criteria 
die Kane en Kane noemen brengen we terug tot de volgende hoofdgroepen: 
1. De benodigde informatie: 
Het instrument moet veelomvattende informatie opleveren over de cliënt, diens situatie en func-
tionele capaciteiten en, voor zover mogelijk, de etiologie van het geobserveerde disfunctione-
ren. Deze informatie dient om inzicht te verschaffen in de probleemgebieden en om beslissingen 
te nemen over de aanpak van de problemen. De methode moet daarom niet alleen veelomvat-
tend zijn, maar ook gevoelig genoeg om te bepalen of de situatie ingrijpen nodig maakt Kane 
en Kane's eis dat het instrument gevoelig moet zijn voor (mogelijk subtiele) veranderingen van 
de functionele status over tijd gaat voor een intake-instrument niet direct op; het directe belang 
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ligt hier bij het inschatten van de huidige situatie. Het is ook de vraag of een dergelijk instrument 
zowel performantie als capaciteit moet meten. Dit zou om een testsituatie vragen, waarvan geen 
sprake is in de RIAGG-intake. 
2. De procedure moet acceptabel zijn voor de cliënt en hulpveriener zodat het onderzoek de op-
bouw van een relatie tussen hulpverlener en cliënt niet onnodig belast Uit deze eis komen een 
aantal andere criteria voort: 
- Het doel van de vragen moet duidelijk zijn. Het instrument dient zo gestroomlijnd mogelijk 
te zijn, gegeven de veelomvattendheid van de informatie. Rekening moet worden gehouden 
met de achtergrond (opleiding etc.) van de hulpverlener. 
- Het instrument moet niet afhankelijk zijn van volumineuse of dure apparatuur. 
- Een "vertakkende" procedure is nodig opdat het instrument geschikt is voor cliënten wier 
functionele status sterk uiteenloopt Hierdoor hoeven vragen die duidelijk te moeilijk, te sim-
pel of ongepast/irrelevant zijn in voorkomende gevallen niet te worden gesteld en kan de 
hulpverlener bepaalde thema's desgewenst juist wel onderzoeken. 
- Een kort screeningsinstrument voorafgaand aan de eigenlijke vragenlijst moet de noodzaak 
van en mogelijkheden tot een volledig onderzoek vaststellen. 
- Praktische beslissingsregels zijn nodig om vast te stellen wanneer een cliënt een gepaste in-
formant is en wanneer informatie op een bepaald terrein elders moet worden gezocht Dit 
geldt met name voor de cognitief gestoorde cliënten. 
Een aantal aanvullende voorwaarden noemen we hier expliciet omdat ze direct uit de RIAGG-
intakesituatie (zoals beschreven in de voorgaande hoofdstukken) voortvloeien. 
- Gezien de aard van de aangemelde problematiek en de hulpverlening moeten met name de psy-
chische aspecten worden onderzocht 
- Het instrument moet gebruikt kunnen worden bij een huisbezoek. 
- Het instrument moet bij uiteenlopende hulpvragen, zoals de beoordeling van het functioneren van 
een cliënt en/of de aanvraag voor een opname in een verpleeghuis of hulpverlening door de 
RIAGG zelf, gebruikt kunnen worden. 
- De vragenlijst moet door alle leden van het ouderenteam, dus door uiteenlopende disciplines, af-
genomen kunnen worden. 
- De informatie die tijdens het interview wordt ingewonnen moet objectief worden opgeslagen. De 
beoordeling dient in tweede instantie, namelijk door het multidisciplinaire team, te gebeuren. 
- Het instrument moet hanteerbaar zijn (afnametijd, registratie en verwerking). 
- Het instrument moet aansluiten bij de Nederlandse cultuur. 
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5.5 De keuze van een bestaand instrument als uitgangspunt voor het te 
ontwikkelen intake-instrument: een vergelijking van bestaande 
vragenlijsten 
Eerder stelden we vast dat de literatuur over onderzoeks- en beoordelingssettingen en -procedures die 
precies aansluiten op de werkwijze van de RIAGG-ouderenzorg bij haar intake niet voorhanden is. 
Hetzelfde geldt voor het gebruikte instrumentarium: dit varieert van schriftelijke vragenlijsten tot ob-
servatielijsten, testbatterijen, medisch onderzoek met of zonder laboratoriumonderzoeken en gestan-
daardiseerde vragenlijsten. In deze paragraaf willen we de bekendste gestandaardiseerde, 
veelomvattende, multidimensionele vragenlijsten voor multidisciplinair gebruik bespreken die ont-
wikkeld zijn voor de (psycho)geriatrische zorg. We beperken ons daarbij tot de vragenlijsten die 
veelvuldig zijn gebruikt en getoetst. Achtereenvolgens komen aan bod: de Patiënt Appraisal and 
Care Evaluation (PACE, Jones, McNitt & McKnight, 1974), de Older Americans Resources 
Services Questionnaire (OARS, Pfeiffer, 1975), het Multilevel Assessment Instrument (MAI, 
Lawton et al., 1982), en de Comprehensive Assessment and Referral Evaluation Interview Schedule 
(CARE, Gurland et al., 1977-8). Na een korte presentatie van de vragenlijsten willen we aan de hand 
van de criteria die in de vorige paragraaf zijn opgesomd uit deze vier een keuze maken. Het gekozen 
instrument zal als uitgangspunt dienen voor de constructie van het te ontwikkelen intake-instrument 
5.5.1 De PACE 
De PACE werd op vier Amerikaanse universiteiten ontwikkeld en is sinds haar ontstaan verschillen-
de keren aangepast In dejaren zeventig werd de voorloper van de PACE, de Patient Classification 
Form (PCF) ontwikkeld met verschillende doeleinden: de behandeling van oudere patiënten, oplei-
ding en planning en beheer binnen instituten en binnen de gemeenschap. De items of "patient 
descriptors" moesten patiëntgericht zijn, multidimensioneel, objectief en relevant in hun betekenis 
voor "patient outcome". De kritiek op deze versie luidt dat psychosociale componenten onderverte-
genwoordigd zijn (Kane & Kane, 1981). De PCF biedt een uniforme terminologie voor de lange-
termijnszorg, zodat meer consistente beslissingen genomen kunnen worden. Specifieke 
scoringsalgoritmen zijn níet gegeven. De informatie voor beoordeling kan van verschillende bronnen 
komen: patiëntstatussen, observaties en de patiënt zelf. Het is de bedoeling dat de teams gezamenlijk 
de behoeften onderzoeken en dat een aantal prioriteiten en interventiedoelen worden vastgesteld, zo-
veel mogelijk in overleg met de oudere cliënt en diens familie. De latere versie van de PCF, de 
РАСЕ-П oftewel de Patient Care Management (PCM) is uitgebreider en richt zich duidelijker op de 
kwaliteit van de hulpverlening en de plaatsing van cliënten. Voor de besluitvorming voor verpleeg-
huisopname en voor het toedienen van medicatie zijn beslissingsmodellen opgesteld op basis van de 
PACE. 
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Ondanks de wat grotere aandacht voor de psychosociale factoren worden vooral medische zaken 
benadrukt Volgens Kane en Kane (1981) is het psycho-sociale deel niet afdoende voor gebruik bij 
beslissingen over plaatsing van thuiswonende ouderen in de intramurale zorg. 
5.5.2 De O A RS 
De OARS Multidimensional Functional Assessment Questionnaire werd ontwikkeld aan de Duke 
University in Chicago. Inhoudelijk betreffen de vijf domeinen het functioneren van ouderen op de 
volgende gebieden: lichamelijke gezondheid, ADL, geestelijke gezondheid, sociaal gedrag, en in-
komstenbronnen. De uiteindelijke score bestaat uit een profiel van vijf zes-puntsbeoordelingsschalen 
die door een getraind persoon worden ingevuld. Elke beoordeling is gebaseerd op het oordeel van 
items door de beoordelaar. Door alle scores op te tellen verkrijgt men een totaalscore. Voor afname 
van de 105 items van de vragenlijst wordt ongeveer een uur gerekend. Over de betrouwbaarheid en 
validiteit van het instrument is uitvoerig gerapporteerd (Kane & Kane, 1981). De OARS heeft het 
voordeel dat hij normen heeft van verschillende grote representatieve steekproeven (Fülenbaum & 
Smyer, 1981). De flexibiliteit wordt vergroot doordat de vijf basisscores zelfs berekend kunnen wor-
den als sommige informatie niet bekend is of alleen geleverd kan worden door derden. De beoorde-
laars hebben een behoorlijke training nodig. De flexibiliteit van het instrument kan overigens ook 
verwarring opleveren (Kane & Kane, 1981). Volgens Lawton (1986) houdt het hanteren van alleen 
de ratings een inadequaat gebruik van itemgegevens in. De veelomvattendheid van de OARS wordt 
beperkt doordat cognitie en psychologisch welzijn in één rating (geestelijke gezondheid) worden sa-
mengevat evenals tijdsbesteding en sociaal gedrag. Belangrijk is voor ogen te houden dat het hier 
gaat om beoordelingen, hetzij door de interviewer, hetzij dooreen onafhankelijke beoordelaar. Voor 
het samenvoegen van antwoorden op bepaalde vragen zijn geen expliciete regels voorhanden (Kane 
& Kane, 1981). De OARS levert behalve informatie over het functioneren van de oudere cliënt ook 
gegevens over benodigde diensten op. Dit deel is minder uitvoerig getoetst op betrouwbaarheid en 
validiteit en is voorde Nederlandse situatie minder geschikt vanwege de verschillen in de organisatie 
van de gezondheidszorg. 
Een gestroomlijnde versie van de OARS Multidimensional Functional Assessment Question-
naire is de Functional Assessment Inventory (FAI, Cairi et al., 1983), een instniment dat aan de uni-
versiteit van Zuid-Florida is ontwikkeld. De FAI heeft grofweg dezelfde structuur als de OARS, 
maar bevat aanzienlijk minder items (met name in de sectie sociale en medische diensten), waardoor 
de afnametijd teruggebracht is tot een half uur (bij getrainde interviewers). De betrouwbaariieid en 
validiteit van het instrument zijn afdoende bevonden, maar de stabiliteit van enkele schalen vraagt 
om nader onderzoek. 
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533 Het MAI 
Het MAI is afkomstig uit het Philadelphia Geriatrie Center en werd ontworpen om het welzijn van 
ouderen op een aantal domeinen te meten (Lawton et al., 1982). Het instrument gaat uit van eerder 
onderzoek dat de OARS opleverde. De OARS zou echter te weinig de omgeving in ogenschouw ne-
men en de tijdsbesteding van de oudere te weinig differentiëren. Het psychologisch welzijnsdomein 
van de OARS is in het MAI ingepericL De psychometrische schaaltechnieken van de OARS behoef-
den bovendien verfijning. Samenvattende beoordelingsschalen voor zeven domeinen zijn in het in-
strument vervat, te weten lichamelijke gezondheid, ADL, cognitie, tijdsbesteding, sociale interactie, 
psychologisch welzijn en waargenomen omgeving. Het cognitiedomein bestaat uit de onderdelen 
"mental status" en cognitieve symptomen. Psychologisch welzijn is vertaald als "personal adjust-
ment", waaronder moreel (3 items) en psychiatrische symptomen (5 items) vallen. Voor alle domei-
nen en voor een aantal subdomeinen kunnen itemindices berekend wonden. Flexibiliteit in termen 
van tijdsinvestering is nagestreefd doordat psychometrische data over de volledige, maar ook over de 
halve en een korte vorm gegeven kunnen worden. Sommige items kunnen naar believen worden ge-
selecteerd of achterwege worden gelaten. De standaaidiseringssteekproef was niet representatief, 
maar beschrijvende data voor thuiswonende ouderen en voor verecheidene groepen die hulp ontvan-
gen, zijn beschikbaar (Lawton, 1986). De relatief korte afnametijd van het MAI (50 minuten gemid-
deld) maakt hem enerzijds gebruikersvriendelijk, anderzijds is met de gebruikersvriendelijkheid 
geen rekening gehouden bij het structureren van de lijst en het formuleren van de items. 
5.5.4 De CARE 
De CARE (Gurland et al., 1977-78) is ontwikkeld voor het "United States-United Kingdom Cross-
Natíonal Project" dat was opgezet om het functioneren van thuiswonende ouderen in twee culturen, 
de Amerikaanse en de Britse, te besmderen. In hoofdstuk 2 hebben we de resulterende prevalentie-
cijfers besproken. Naast het functioneren van ouderen echter, moest de CARE veranderingen in 
symptomen, klachten en het functioneren kunnen meten, en multidisciplinaire teams een gemeen-
schappelijke databasis bieden om hun onderzoeken te delen en te kunnen beoordelen op effectiviteit. 
De CARE wordt middels een semi-gestructureerd interview met een gedeeltelijke boomstruc-
tuur afgenomen en is samengesteld uit testen, zelfbeoordelingsschalen, observatie-items en globale 
beoordelingsschalen. Het instrument kan gezien worden als een systematische manier van informa-
tieverzameling en -verwerking die door de interviewer wordt gebruikt om algemene beoordelingen 
te maken (in de vorm van ratings en diagnoses) en een verhalende samenvatting te schrijven volgens 
een systematische handleiding. 
Zoals de naam al weergeeft, is de CARE veelomvattend: volgens Lawton (1986) omvat zij zelfs 
het meest van alle vergelijkbare instrumenten. Zowel het aantal domeinen/dimensies als het aantal 
items per domein is groot De CARE vraagt diep genoeg door op elke functie om vals-negatieven en 
vals-positieven te minimaliseren (Lawton, 1986). Dit alles gaat natuurlijk ten koste van de benodigde 
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tijdsduur afname van de hele CARE kost bij veel ouderen 75 tot 120 minuten. Er zijn echter kortere 
homogene schalen ontwikkeld en uitvoerige standaandisatiegegevens gepresenteerd (Golden et al., 
1984; Teresi et al., 1984). Een handzamere versie van een uur, de zogenaamde CORECARE, is ont-
wikkeld (Gurland & Wilder, 1984). De CARE is bij 445 ouderen in New York en 396 ouderen in 
Londen afgenomen. De ontwikkelde schalen zijn uitgebreid getoetst op hun validiteit en betrouw-
baarheid (Gurland et al., 1977-8; Gurland & Wilder, 1984; Teresi, Golden, Gurland, Wilder & Ben-
nett, 1984; Golden, Teresi & Gurland, 1984). De interne consistentiemaat (coëfficiënt alpha) 
varieerde van .72 tot .95. Tussenbeoordelaaisbetrouwbaarheidsscores liepen gemiddeld uiteen van 
.70 tot .80. De toetsing van de convergente validiteit leverde scores op van .40 tot .75 voor de schalen 
met diagnostische beoordelingen en van .30 tot .70 voor de informantbeoordelingen (meestal fami-
lie). 
De CARE is samengesteld uit: 
1. Psychiatrische/psychologische items uit de Present State Examination (Wing, Birley, Cooper, 
Graham & Isaacs, 1967) en de Mental Status Schedule (Spitzer, Fleiss, Burdock & Hardesty, 
1964) die samen de Combined Mental Status (CMS) vormen. Aan deze CMS zijn nog toege-
voegd de Mental Status Questionnaire (Kahn, Goldfarb, Pollack & Peck, 1960) en de Face-
handtest (Fink, Green & Bender, 1952) om een eventuele geestelijke achteruitgang op te kunnen 
sporen. 
2. Het medische gedeelte van de CARE bestaat uit items van de American Heart Assessment Ef-
fort Intolerance Scale, de American Cancer Assessment Early Warnings Signs, de Scale of Hea-
ring Impaiiment, de OARS Schedule, de Cornell Medical Index en items die geschikt zijn voor 
gebruik in de ambulante gezondheidszorg. 
3. Het sociale segment van de CARE is samengesteld uit de Social Isolation Index, de Performance 
Test of Activities of Daily Living en items die informeren naar de sociale achtergrond en naar 
het sociale netwerk. 
Tabel 5.1 biedt een schematisch overzicht van de vier hierboven beschreven instramenten. Deze zijn 
geëvalueerd met behulp van de belangrijkste criteria die in de vorige paragraaf naar voren zijn geko-
men. Deze beoordeling vond plaats op basis van de beschikbare, eerder genoemde, literatuur. 
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Tabel 5.1 
































+ + + 
Noot. + = matig.-H- = redelijk, +++ = goed, ? = onbekend 
""veelomvattendheid" 
zowel voor respondenten als voor interviewers 
De CARE lijkt het meest aan bovengenoemde criteria tegemoet te komen. Enerzijds heeft zij het 
grootste bereik, anderzijds is met name het psychische en gedragsmatige onderdeel vergaand uitge-
werkt Door de boomstructuur wordt tegelijkertijd het grote bereik gewaarborgd en voorkomen dat 
het gesprek blijft steken in aspecten die als niet relevant worden ervaren. 
Voor een beoordeling van de gebruikersvriendelijkheid van de vier onderzochte instrumenten 
zijn veel aspecten van belang. Deze konden op grond van de beschikbare literatuur niet altijd goed 
beoordeeld worden. Uitvoerig cliëntensatisfactie-onderzoek is ons niet bekend. In dit verband 
spreekt de structuur van de CARE in haar voordeel: voor een groot deel zijn de items open-endvra-
gen, wat de meeste voldoening zal geven aan zowel cliënt als hulpverlener. De vragen worden bo-
vendien tactvol gesteld. Ook door de volgorde en de formulering van de vragen is gewerkt aan de 
cliëntvriendelijkheid. Deze opzet vermindert bovendien de kans op een vertekening van de resultaten 
doordat beter opgeleide ouderen de vragen beter zouden begrijpen dan minder goed opgeleiden. De 
mogelijkheid van sociaal wenselijke antwoorden is hierdoor beperkt 
Ook het feit dat de CARE door onderzoekers in twee landen is ontwikkeld en getoetst spreekt in 
haar voordeel. Dit maakt het namelijk aannemelijk dat elementen die alleen in (bijvoorbeeld) de 
Amerikaanse cultuur van belang zijn, niet zullen domineren en dat er enigszins sprake is van een 
"Europese" cultuur. Ook het gegeven dat de laatste jaren de mogelijkheden van de GMS, waarvan 
wij de band met de CARE al eender beschreven, in Nederland worden onderrocht, bevestigen ons in 
onze keuze van de CARE. 
De a-theoretische achtergrond van de CARE, die medebepaald wondt door de klinische achter-
grond van haar ontweipers, lijkt goed aan te sluiten bij de werkwijze van de RIAGG. 
Multidimensionele instrumenten hebben naast hun kwaliteiten ook hun zwakke kanten. Behalve 
de problemen die afzonderlijke meetinstrumenten kennen, zijn er extra moeilijkheden (Kane & 
Kane, 1981). De grootste uitdaging op dit terrein is het kiezen van het juiste valideringscriterium. In 
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de hierboven genoemde instrumenten was het criterium het klinische oordeel. In 1981 concludeenden 
Kane en Kane dat dit laatste nog niet goed was ontwikkeld. Ook beschrijven de auteurs hun twijfels 
over het bereiken van voldoende tussenbeoordelaarsbetrouwbaarheid, zelfs bij goedgetrainde en er-
varen beoordelaars. Kane en Kane benadrukken verder dat bij de keuze en de ontwikkeling van der-
gelijke instrumenten het doel van het instrument goed voor ogen moet worden gehouden. Bij de 
eerder beschreven instrumenten was sprake van gemengde doelen: wetenschappelijke en klinische. 
Bij de constructie en het gebruik van een meetinstrument is het belangrijk te kiezen wat men wil me-
ten, zo benadrukken Kane en Kane. Wanneer men alles wil meten, stuit men op praktische en ethi-
sche problemen. Zij stellen dat clinici het meest geïnteresseerd zijn in de eigenschappen die zij 
bewust willen veranderen en, in mindere mate, in de kenmerken die kunnen veranderen ten gevolge 
van de verleende hulp. Ook waarschuwen zij voor het gebruik van instrumenten die ontwikkeld zijn 
voor wetenschappelijke onderzoek, omdat deze andere aspecten beogen te meten en omdat zij ver-
schillen in de benodigde flexibiliteit en afhankelijkheid van professionele ooidelen. 
Voor de CARE betekent dit dat dit instrument zodanig aangepast moet worden dat gebruik in de 
RIAGG-intakesituatie mogelijk wordt 
5.6 Conclusie 
Dit hoofdstuk richtte zich op het onderzoek en de beoordeling van de (psycho)geriatrische pa-
tiënt/cliënt Onze doelstelling was het achterhalen van voorwaarden en uitgangspunten voor de con-
structie van een intake-instmment voor de RIAGG-ouderenzorg. 
Allereeret vertaalden we het begrip assessment als onderzoek en beoordeling. Tesamen kunnen 
zij resulteren in een diagnose, dat wil zeggen een aantal conclusies over het functioneren van de ou-
dere op verschillende terreinen. 
In de onderzoeksliteratuur wordt gesproken over de noodzaak van veelomvattend, multi-
dimensioneel en multidisciplinair onderzoek bij ouderen. Verschillende positieve effecten zijn ge-
rapporteerd, al is ook vastgesteld dat longitudinale studies naar de effecten van dergelijk onderzoek 
die gebruik maken van controlegroepen nog weinig heeft plaatsgevonden. De termen veelomvat-
tendheid, multidimensionaliteit en muludisciplinariteit blijken overigens rekbare begrippen te zijn; 
ze worden in de verschillende settingen en ondazoeksverslagen wisselend ingevuld. In de RIAGG-
ouderenzorg gaat het bij de intake veelal om een monodisciplinair uitgevoerd onderzoek, dat later in 
een multidisciplinair overleg wordt besproken. Over het algemeen vindt geen uitvoerig lichamelijk 
onderzoek plaats in deze setting. We zagen in het vorige hoofdstuk dat de intaker niet alleen het on-
derzoek uitvoert, maar ook een beoordeling uitspreekt, welke door het team in de meeste gevallen 
wordt overgenomen. In de literatuur wordt melding gemaakt van problemen met de samenwerking 
in multidisciplinaire teams. 
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Bovenstaande zaken kunnen de kwaliteit van het onderzoek en de beoordeling van de oudere 
RIAGG-cliënt in gevaar brengen. Een methode om deze risico's te beperken is het gebruik van een 
gestandaardiseerde intakevragenlijst. 
In dit hoofdstuk bespraken we enkele veel gebruikte en getoetste multidimensionele meetinstru-
menten. Op basis van voorwaarden die we op grond van de onderzoeksliteratuur en de praktische si-
tuatie van de RIAGG-intake stelden, kozen we de CARE als uitgangspunt voor de constructie van 
een gestandaardiseerde intake-instrumenL 
De belangrijkste functie van dit instrument is het zo objectief mogelijk verzamelen van informa-
tie tijdens het intakegesprek met de aangemelde oudere persoon. Deze verzameling moet tesamen 
met elders verkregen informatie (familie, professionele hulpverleners) resulteren in een samenvat-
ting. Op grond van deze samenvatting moet in het multidisciplinaire teamoverleg een diagnose, op-
gebouwd uit meerdere conclusies, worden gesteld. Vervolgens wordt een behandelplan vastgesteld. 
De ontwikkeling van een gestandaardiseerd intake-instrument uit de eerder besproken CARE 
wordt behandeld in het volgende hoofdstuk. Hierbij is rekening gehouden met de in dit hoofdstuk op-
gestelde voorwaarden. De vragenlijst zal vervolgens beoordeeld worden op grond van dezelfde cri-
teria. 
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INTAKE-INSTRUMENT 
6.1 Inleiding 
Hoofdstuk 1 sloten we met twee vraagstellingen af. De eerste betreft de voim en inhoud van de hui-
dige intake in de RIAGG-ouderenzorg en werd beantwoord in hoofdstuk 3. De momenteel in de 
intakepraktijk gehanteerde criteria en beoordelingsdimensies vallen ook onder de eerste vraagstelling 
en zijn beschreven in hoofdstuk 4. De tweede vraag luidt 
Kan voor de RIAGG-ouderenzorg een intake-instrument worden ontworpen dat voldoet aan het 
praktische criterium van bruikbaarheid en aan wetenschappelijke criteria zoals betrouwbaarheid en 
validiteit? 
Het is onze opzet om een dergelijk intake-instrument voor de RIAGG-ouderenzorg te constru-
eren en te beoordelen. De bouwstenen hiervoor zijn geleverd in de voorgaande hoofdstukken. Deze 
bouwstenen bestaan uit onderzoeksgegevens uit de literatuur en uit de RIAGG-praktijk over de vorm 
en inhoud van het intakegesprek (hoofdstuk 3), vergelijkbare data over de beoordelingsdimensies en 
-criteria voor selectie en indicatie (hoofdstuk 4) en literatuur over de voorwaarden waaraan onder-
zoek en beoordeling van (psycho)geriatrische ouderen moeten voldoen (hoofdstuk 5). In hoofdstuk 
5 is de CARE (Gurland et al., 1977-78) gekozen als uitgangspunt voor de ontwikkeling van een in-
takevragenlijst. 
Het is de lezer inmiddels duidelijk geworden dat de genoemde bouwstenen hun beperkingen 
hebben; de resultaten van de voorgaande hoofdstukken zijn niet eenduidig. Behalve met de beperkin-
gen van het onderzoek zelf houdt dit waarschijnlijk verband met de stand van zaken in de RIAGG-
ouderenzorg en de vorderingen in het onderzoek van dit veld. 
Bij de ontwikkeling en beoordeling van een in take-instrument voor de RIAGG-ouderenzorg kie-
zen we voor een stapsgewijze en cyclische opzet In verschillende ondeizoeksonderdelen worden op-
eenvolgende versies van het intake-instrument steeds opnieuw beoordeeld en op basis hiervan 
verbeterd. 
In paragraaf 6.2 beschrijven we het ontwikkelde intake-instrument Ook gaan we nader in op de on-
derzoeksvragen en verantwoorden we de opzet van de onderzoeksonderdelen. De resultaten worden 
voor het onderdeel bruikbaarheid gerapporteerd in 6.3 en voor het onderdeel betrouwbaarheid in 6.4. 
De resultaten van het onderzoek naar de onderlinge samenhang van de items en de samenhang tussen 
de items en het interventievoorstel van de intaker bespreken we in 6.5. In paragraaf 6.6 trekken we 
onze conclusies. 
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6.2 Onderzoeksmethode 
6.2.1 Het intake-instrument, de onderzoeksvragen en de verantwoording van de 
onderzoeksopzet 
Alvorens in te gaan op de verschillende onderdelen van de onderzoeksvraag geven we een beschrij-
ving van het intake-instrument 
Het complete intake-instrument bestaat uit een intakevragenlijst bestemd voor afname bij een 
RIAGG-cliënt (de zogenaamde Cliënten(vragen)lijst), een vragenlijst voor de partner, een familielid 
of andere informant (de Infonnanten(vragen)lijst), een Handleiding en een Veizamelformulier. 
De vragenlijsten zijn gestructureerd. De interviewer kan, als de loop van het gesprek hiertoe 
leidt, de volgorde van de thema's, en eventueel de vragen, variëren. De vragen zijn gedeeltelijk open 
gesteld en voor een deel in ja-neevorm. In Bijlagen 5 en 6 zijn (delen van) versies 7 en 8 van het 
intake-instrument opgenomen. De latere versies van de vragenlijsten hebben een zogenaamde boom-
structuur. Deze houdt in dat de intaker bij thema's die niet relevant blijken te zijn voor de cliënt in 
kwesde een aantal vragen kan overslaan en kan overgaan naar een volgend onderwerp. 
Aan de Cliëntenvragenlijst is in de loop van het onderzoek een vragenlijst toegevoegd voor die 
cliënten die ten gevolge van hun lichamelijke en/of geestelijke toestand geen (goed) antwoord blijken 
te kunnen geven op de vragen. Op deze Korte vragenlijst kan in het begin van het gesprek worden 
overgestapt Een "mini-test" is hiertoe opgenomen in de vragenlijst De vragen van de Korte vragen-
lijst richten zich met name op depressieve gevoelens en op cognitieve vaardigheden. 
De Cliëntenvragenlijst en de Informantenvragenlijst bevatten beide een observatielijst die na af-
loop van het intakegesprek moet worden ingevuld door de intaker. 
De Informantenlijst is ontworpen voor die gevallen waarin het nodig is met iemand uit de directe 
omgeving van de cliënt te spreken, vooral wanneer deze zelf niet goed aanspreekbaar is. Dit is na-
tuurlijk niet bij alle cliënten het geval. 
De Handleiding gaat in op de achtergrond en opzet van het instrument en geeft de gebruiker een 
instructie. 
Op het Verzamelformulier kan op een overzichtelijke manier de in de aanmeldings- en intakefa-
se verworven informatie worden gepresenteeid. Het is bedoeld als hulpmiddel bij de teambespreking 
en als informatiebron voor het dossier van de cliënt 
We gaan nu in op de verschillende onderdelen van de onderzoeksvraag naar de mogelijkheid van de 
ontwikkeling van een bruikbare, betrouwbare en valide intakevragenlijst 
Het vorige hoofdstuk leverde de volgende criteria op voor de bruikbaarheid van een intake-
instrument: 
- Veelomvattendheid. Het instrument moet voldoende informatie opleveren om intakebeslissingen 
op te kunnen baseren. 
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- Relevantie. Het instrument moet de juiste informatie opleveren om intakebeslissingen op te kun-
nen baseren. In feite betreft dit onderdeel de zogenaamde "face validity" van het instrument; de 
mate waarin, op het eerste gezicht, het instrument meet wat het moet meten. 
- Gebruikersvriendelijkheid, zowel voor cliënt als intaker. 
Het is duidelijk dat deze aspecten alleen in de praktijk kunnen worden getoetst Voor een beoordeling 
van de bruikbaarheid van het instrument baseren we ons op de ervaringen van RIAGG-medewerkers 
en van de onderzoekster met de intakevragenlijsten. We zullen de RIAGG-medewericers in inter-
views naar hun oordeel vragen over de drie onderdelen. 
Ongetwijfeld zouden de aangemelde ouderen bij wie in het intakegesprek gebruik is gemaakt 
van de vragenlijst dit gesprek kunnen evalueren. Dit zou echter, gezien de problematiek van sommi-
ge aangemelde ouderen, lang niet altijd mogelijk zijn. Bovendien zou het voor de cliënt moeilijk zijn 
onderscheid te maken tussen dat wat eigen is aan de hulpverlener en dat wat eigen is aan het intake-
instrument Ook om ethische redenen leek het ons niet gewenst de cliënt direct bij de evaluatie van 
het instrument te betrekken. Het proces van hulpzoeken vergt al veel van de cliënt Een grotere be-
lasting lijkt niet gewenst 
Betrouwbaarheid van de "metingen" in de intake is belangrijk omdat het hier gaat om een mo-
mentopname van (meestal) één hulpverlener. Intakegesprekken gevoerd door verschillende hulpver-
leners moeten bij een gegeven cliënt dezelfde gegevens opleveren. We kunnen drie niveaus 
onderscheiden waarop tussenbeoordelaarsbetrouwbaarheid kan worden gemeten: het niveau van het 
oproepen van informatie, van het vastleggen van de gegevens en van het geven van beoordelingen 
en samenvattingen (Kane & Kane, 1981). Het oproepen van informatie kan, bij het gebruik van een 
gestandaardiseerde vragenlijst, verschillen tussen interviewers door variaties in interviewstijl en door 
verschil in persoonlijke kwaliteiten. Op het tweede niveau ontstaan verschillen door misvattingen 
over het interviewprotocol, maar ook door onenigheid over wat letterlijk is gezegd of gedaan. Het 
derde niveau is het meest abstracte, wanneer respondenten op grond van individuele items een oor-
deel over de geïnterviewde moeten geven. 
De betrouwbaarheid van het vastleggen van de informatie is het gemakkelijkst te operationalise-
ren en daarom waarschijnlijk veel onderzocht Henderson, Duncan-Jones & Finlay-Jones gebruikten 
audio-opnames bij hun studie naar de betrouwbaarheid van een surveyversie van de Geriatrie Mental 
State (GMS, 1983). Tweeënvijftig bezoekers van een geriatrische dagbehandeling werden door twee 
psychiaters geïnterviewd aan de hand van deze GMS-versie. Deze psychiaters scoorden na afloop 
van het gesprek op basis van de opnames de GMS-items. Op grond hiervan werd de tussenbeoorde-
laarsbetrouwbaarheid van het instrument berekend. Wij zullen een vergelijkbare methode hanteren 
waarbij respondenten een Cliëntenvragenlijst invullen terwijl zij videoregistraties van intakegesprek-
ken, gevoerd aan de hand van de door ons ontworpen Cliëntenvragenlijsten, bekijken. 
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De validering van vragenlijsten is geen eenvoudige onderneming. Een goed criterium is in ons geval 
niet voor handen. De door het team genomen intakebeslissing, bijvooibeeld opname in een verpleeg-
huis, vormt geen goed criterium voor de validiteit omdat deze beslissing behalve door het intakege-
sprek ook door andere factoren wordt bepaald zoals de (on)mogelijkheden van de RIAGG en de 
andere zorginstellingen in de betreffende regio. Bovendien zouden we, indien we de inmkebeslissing 
als criterium zouden nemen, er vanuit moeten kunnen gaan dat deze beslissing conect is, dat wil zeg-
gen het meest van alle denkbare beslissingen bijdraagt aan de gezondheid en het welbevinden van de 
cliënt De juistheid van een intakebeslissing kan alleen via een (kostbaar) longitudinaal onderzoek 
met gebruik van een controlegroep worden vastgesteld. In een dergelijk onderzoek worden verschei-
dene groepen cliënten na de intake gevolgd. De experimentele groep cliënten ontvangt de interventie 
die op basis van gegevens uit het gesprek aan de hand van het ontworpen intake-instrument wordt 
aanbevolen. De andere (controle)groep krijgt de behandeling die op basis van een anders gevoerde 
intake wordt aangeraden. 
Gezien de afwezigheid van een klinische standaard is volgens Kane en Kane predicdeve validi-
teit de beste standaard (1981). Predicdeve validiteit is het vermogen van een instrument om op basis 
van scores een toekomstige gebeurtenis te voorspellen. Hier dreigt echter het gevaar van een "self-
fulfilling prophecy". Kane & Kane geven hiervan als voorbeeld de indicatie van cliënten voor plaat-
sing in een verpleeghuis door beoordelaars die mede verantwoordelijk zijn voor de toewijzing van de 
verpleeghuisplaatsen. 
In onze studie is om twee redenen niet aan de voorwaarde van onafhankelijke beoordelaars vol-
daan: enerzijds zijn dergelijke beoordelaars kostbaar en ontbreken ons de benodigde financiële mid-
delen. Anderzijds zou het oordeel van deze interviewers wellicht niet door de RIAGG-teams 
geaccepteerd kunnen worden als basis voor de door hen te nemen beslissingen over de te nemen 
maatregelen. Bovendien zou de bruikbaarheid van het instrument op deze manier niet tegelijkertijd 
getoetst kunnen worden, omdat hiervoor het oordeel van RIAGG-medewerkers nodig is. 
Om bovenstaande redenen zien we af van een onderzoek naar de predictieve validiteit van ons 
intake-instrument. Een andere vorm van validiteit is de face validity, die eerder in deze paragraaf is 
besproken en die we in onze opzet laten vallen onder de bruikbaarheid van het instrument 
Om de waarde van ons intake-instrument te bepalen en zo nodig te vergroten is het van belang te on-
derzoeken of en, zo ja, welke beoordelingsdimensies RIAGG-medewerkers hanteren tijdens het 
intakegesprek dat aan de hand van het intake-instrument wordt gevoerd. Het is daarbij interessant te 
weten of deze beoordelingsdimensies aansluiten bij de inhoudelijke informatie die ons uit de weten-
schappelijke literatuur is aangereikt en die we in het ontworpen instrument hebben verwerkt Hier-
voor moeten we weten welke items met elkaar samenhangen. Dit kan door gebruik te maken van 
principale componentenanalyse op de totale itemset Anderzijds kunnen we onderzoeken of subsets 
van items, waarvan op grond van theoretische voorkennis aangenomen mag worden dat ze met el-
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kaar samenhangen en relevant zijn voor de diagnostiek van de probleemsituatie van de RIAGG-
cliënt, daadwerkelijk beoordelingsdimensies blijken te vormen. Ook hier maken we gebruik van 
principale componentenanalyses, maar nu worden deze uitgevoerd op bovengenoemde subsets. 
De dimensies die middels deze twee procedures eventueel worden vastgesteld kunnen we rela-
teren aan het voorstel van de intaker tot interventie om de vraag te beantwoorden welke dimensies 
van belang zijn bij de besluitvorming rond de intake. 
De hierboven genoemde beoordelingsdimensies en de samenhang met het voorstel van de 
intaker kunnen ons helpen bij de verbetering van het intake-instrument omdat we hiermee voor een 
deel de waarde van de items kunnen bepalen. Deze waarde wordt echter niet alleen door de antwoor-
den op bovenstaande vragen bepaald, maar ook door een afweging van de gegevens die de huidige 
praktijksituatie weerspiegelen en eerdere onderzoeksresultaten. 
Samenvattend zullen we ons voor het meten van de bruikbaarheid (inclusief face validity) van het 
intake-instrument baseren op de ervaringen van RIAGG-medewerkers. Het beoordelen van de be-
trouwbaarheid beperken we tot de tussenbeoordelaarsbetrouwbaarheid van scores verkregen aan de 
hand van video-opnames van intakegesprekken. De validiteit van ons instrument is moeilijk te me-
ten. We zullen beoordelingsdimensies, zoals hierboven omschreven, proberen te achterhalen die 
RIAGG-medewerkers hanteren bij het gebruik van het intake-instrument. Ook de samenhang tussen 
deze dimensies en het voorstel van de intaker zullen we onderzoeken. Daarbij vragen we ons af of de 
vastgestelde dimensies aansluiten bij bevindingen in de wetenschappelijke psychogeriatrische litera-
tuur, die de inhoud van het intake-instrument mede hebben bepaald. 
6.2.2 De opzet van de onderzoeksonderdelen 
Het intake-instrument werd zoals gezegd verschillende keren verbeterd. In totaal zijn acht versies in 
omloop gebracht In het onderstaande zal steeds worden aangegeven om welke delen van het intake-
instrument en om welke versies het gaat In Tabel 6.1 worden de verschillende onderzoeks-
onderdelen chronologisch weergegeven. 
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Tabel 6.1 
























































jun.Ktec. 1988 Tiy-oul 
dec 1990 Evaluatie 
14 ouderenteams Bruikbaarheid 
Face validity 
Beoord. dimensies 
25 RIAGG-medewerkers Bruikbaarheid 
Face validity 
73 
"RIAGG-medewerkers verwijst naar alle disciplines in een RIAGG-oudcrenteam 
622.1 De evaluaties en try-outs 
De doelstelling van de verschillende onderdelen waarbij sprake was van een evaluatie van het 
intake-instrument was vergelijkbaar met die van de try-outs. In beide gevallen willen we weten hoe 
bruikbaar de vragenlijsten zijn en hoe ze eventueel geschikter kunnen worden gemaakt De vragen 
die we hierbij stellen betreffen de volledigheid oftewel de veelomvattendheid, de relevantie en de ge-
bruikersvriendelijkheid. 
In het geval van een try-out wordt het instrument tijdens het intakegesprek zelf gebruikt bij een 
evaluatie geven de respondenten een oordeel zonder het instrument in de praktijk uit te proberen. 
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6222 De beoordeling van video-opnames 
Voor de berekening van de tussenbeoordelaaisbetrouwbaarheid van de Giëntenvragenlijst maken 
we zoals gezegd gebruik van video-opnames. Van dit onderdeel is ook elders verslag gedaan (Mun-
nichs& Stevens, 1989). 
In het najaar van 1987 maakten we video-opnames van gesprekken met vier ouderen die aan de 
hand van de Giëntenvragenlijst (versie 6) werden gevoerd. De interviewsters waren twee psycho-
gerontologen; een RIAGG-medewerkster en de onderzoekster. Geïnterviewd werden vier thuiswo-
nende ouderen, van wie drie waren aangemeld bij de RIAGG-ouderenafdeling en reeds enige tijd in 
begeleiding bij de interviewsters, en een bezoekster van de dagbehandeling van een psycho-
geriatrisch verpleeghuis. De problematiek van de geïnterviewde cliënt van video 1 betreft eenzaam-
heidsklachten en depressiviteit, van video 2 alcohol- en relatieproblematiek, van video 3 geheugen-
en oriëntatieproblemen en van video 4 somatische en relationele problematiek. Bij video 3 is de Kor-
te cliëntenvragenlijst gebruikt De gesprekken vonden plaats in een studio, respectievelijk op de dag-
behandeling van het genoemde verpleeghuis. 
We vroegen tien RIAGG-medewerkers en vijf studenten van de Intervakgroep Sociale Geronto-
logie te fungeren als beoordelaars. De RIAGG-medewerkeis vertegenwoordigden verschillende dis-
ciplines: er waren drie psychogerontologen, twee maatschapiielijk werkenden, twee artsen, twee 
spv-en en een spv/maatschappelijk werkende. Zij waren afkomstig uit vijf RIAGG's in het midden 
en zuiden van het land. De studenten studeerden psychogerontologie (vier) of sociaal-psychiatrische 
verpleegkunde (een). Zij hadden allen ervaring opgedaan met het voeren van intakegesprekken tij-
dens een stage op de RIAGG-ouderenafdeling. Alle beoordelaars waren bekend met de CliëntenlijsL 
Zij hadden hem echter nog niet of nauwelijks zelf gebruikt en waren niet getraind in de afname van 
de vragenlijsten. 
Bij de toewijzing van de video's aan de verschillende beoordelaars streefden we naar een even-
wichtige verdeling van de disciplines over de vier video's. De observaties vonden plaats in twee 
groepen aan de Katholieke Universiteit Nijmegen in november 1987. De beoordelaars waren op de 
hoogte van het doel van dit onderzoeksondendeel. 
De beoordelaars kregen vooraf een korte instructie. We vroegen hen twee van bovenstaande vi-
deo-opnames te observeren en tegelijkertijd een Cliëntenvragenlijst in te vullen. 
De beoordelingen van de RIAGG-medewerkers werden als uitgangspunt genomen voor de be-
rekening van de tussenbeoordelaarsbetrouwbaarheid. Als maat voor overeenstemming is gekozen 
voor de Ross-kappa: de ongewogen kappa voor verschillende beoordelaars. Een kappa van 0 bete-
kent dat er geen overeenstemming is tussen de beoordelaars over de scores op de Cliëntenlijst van 
een bepaalde cliënt; een kappa van 1 daarentegen houdt in dat de beoordelaars het onderling volko-
men eens zijn. De Ross-kappa is per video berekend. Hierbij gebruikten we het computerprogramma 
AGREE (Popping, 1984). 
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Om te kunnen beoordelen of meeidere factoren bijdragen aan de beoordelingen is over de ver-
schillende respondenten per video een factoranalyse uitgevoerd. We veronderstelden dat, gezien de 
sterk verschillende problematieken van de betrokken ouderen, steeds één duidelijke factor vastge-
steld zou kunnen worden, die geïftteipreteerd zou kunnen worden als de specifieke problematiek van 
de cliënt 
6223 Beoordelingsdimensies en de samenhang met het intakevoorstel 
Voor het vaststellen van de relatie binnen de items onderling en het verband tussen de items en de 
hulpvraag, respectievelijk het intakevoorstel, wordt gebruik gemaakt van statistische analyses, uitge-
voerd op de vragenlijsten (versie 7) die in de laatste try-out door RIAGG-medewerkers zijn gebruikt 
bij hun intakegesprekken. Niet alleen de scores op de geretourneerde vragenlijsten waren belangrijk, 
maar ook de gegevens over de intakebeslissingen zoals die op het Verzamelformulier werden om-
schreven. In het geval de respondent het Verzamelformulier niet terugzond vroeg de onderzoekster 
hem/haar alsnog telefonisch deze gegevens. 
6.3 Resultaten: de bruikbaarheid van het intake-instrument 
Niet alle ondeizoeksondeidelen richten zich op het totale intake-instrument. Van begin af aan lag de 
nadruk op de Cliëntenvragenlijst; de overige onderdelen ontstonden gedurende de onderzoeksperio-
de. 
De bruikbaarheid van verschillende versies van het intake-instrument is in een aantal try-outs en 
evaluaties onderzocht We zullen niet alle individuele try-outs afzonderlijk behandelen, omdat de 
verbeteringen van het intake-instrument die hieruit voortvloeiden vaak details betreffen zoals de for-
mulering van vragen en antwoorden en de lay-out van de vragenlijsten. De evaluatie van de eerste 
vijf versies vatten we eerst samen. Hierna volgen de afzonderlijke besprekingen van de latere versies. 
63.1 De bruikbaarheid van de eerste vijf versies van het intake-instrument 
Tabel 6.2 somt een deel van de resultaten op van de try-outs en evaluaties van de versies 1 tot en met 
5 van het intake-instrument Het gaat hier om de naar voren gebrachte bezwaren en de hieruit volgen-
de aanpassingen. Omdat we ons richten op de verbetering van het intake-instrument beperken we ons 
in deze tabel tot de bezwaren in het commentaar van de respondenten. 
Tabel 6.2 laat een aantal aspecten zien die herhaaldelijk naar voren komen in het commentaar op 
de verschillende vereies van de Qiëntenlijst Deze betreffen vooral de gebruikersvriendelijkheid van 
het instrument en de betwijfelde noodzaak om een zo volledig beeld van de cliënt te verkrijgen. 
De veelomvattendheid van het instrument wordt in deze eerste versies redelijk gewaardeerd. En-
kele thema's worden gemist of men vond dat deze te weinig werden uitgewerkt De genoemde on-
derwerpen lopen uiteen. De meeste overeenstemming is er over de behoefte aan meer aandacht voor 
relationele aspecten, angst/neurotische klachten en dementiële symptomen. 
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Tabel 6.2 
De bezwaren tegen opeenvolgende versies (1 tot en met 5) van de Cliëntenlijst op het terrein van 
de bruikbaarheid en de resulterende aanpassingen 




















Herformulering van items 
Versterken boomstructuur 
Herordening items 
"Vrije" inventariserende vraag 
Verbetering antwoordcodering 
Lay-out 







Meer aandacht dementiële items 
Toevoegen aflakking: Korte lijst 
De afzonderlijke items worden relevant gevonden voor de intake-situatie. Het blijken vragen te zijn 
die de hulpverleners zelf vaak stellen tijdens het intakegesprek. De face validity lijkt in dit opzicht 
voldoende. Sommige hulpverleners echter menen dat niet alle vragen in elke intake-situatie gesteld 
hoeven te worden; zij willen zelf kunnen kiezen welke thema's in een bepaalde situatie van belang 
zijn. 
De meeste problemen worden gemeld bij de gebruikersvriendelijkheid van het instrument: de 
formulering en de volgorde van items, de lengte van de vragenlijst en de duur van het intakegesprek, 
de structuur van de lijst en de hiermee samenhangende (in)flexibiliteit. 
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Tabel 6.2 laat ook de verbeteringen zien die werden aangebracht in de opeenvolgende versies. De 
veelomvattendheid en face validity van het instrument verbeterden door enkele items over de eerder 
genoemde thema's toe te voegen. Bovendien probeerden we door het verbeteren van de gebruikers-
vriendelijkheid van de vragenlijsten de eerder genoemde bezwaren weg te nemen. 
De gebruikersvriendelijkheid van het instrument is op verschillende fronten aangepakt Een 
voorbeeld van een herformulering van een item is het volgende: "Heeft u zich de afgelopen tijd wel 
eens zenuwachtig of gespannen gevoeld?" Deze vraag veranderden we in: "Bent u de laatste tijd wel 
eens zenuwachtig of gespannen?" Een belangrijke aanpassing in de volgorde van de items is de ver-
plaatsing van de probleeminventariserende vraag ("Maakt u zich ergens zorgen over?") naar voren. 
De vragenlijsten zijn in deze eerste versies steeds ingekort Duidelijk overbodige vragen werden 
eruit gehaald. De aanwezige boomstructuur verduidelijkten we. We voegden bovendien in dit stadi-
um de eerder genoemde Korte vragenlijst toe voor die cliënten bij wie afname van de gewone Cliën-
tenvragenlijst niet mogelijk blijkt Het aantal aan te kruisen antwoordcodes werd van vijf 
teruggebracht naar vier. De voorgeschreven antwoordcategorieën verdwenen grotendeels. 
De aangebrachte veranderingen in deze eerste versies blijken niet voor alle respondenten afdoen-
de. Uit Tabel 6.2 is niet af te leiden dat de verbeteringen in de lay-out formulering en ordening van 
items wel degelijk werden gewaardeerd door de respondenten. Het blijkt moeilijk te zijn een lijst te 
ontwikkelen die in deze opzichten voor iedereen perfect is. 
6.3.2 De bruikbaarheid van de zesde versie van het intake-instrument 
Zeventien hulpverleners (vijf RIAGG-ouderenteams) zeiden toe de zesde versie van het intake-
instrument uit te proberen tijdens de intakegesprekken die zich in november 1987 voordeden in hun 
RIAGG-praktijk. Tabel 6.3 biedt een overzicht van de respondenten en de afnames van de Cliënten-
vragenlijst 
De drempel tot het daadwerkelijk gebruik van de vragenlijsten in dit stadium van het onderzoek 
blijkt hoger te liggen dan verwacht We mogen uit Tabel 6.3 afleiden dat 28 van de 36 pogingen om 
de Cliëntenlijst te gebruiken volgens de respondenten zelf zijn geslaagd. Uiteindelijk zijn slechts 15 
Cliëntenvragenlijsten geretourneerd. Het is niet duidelijk of dit betekent dat het werkelijke aantal ge-
slaagde afnames lager ligt dan de eerder genoemde 28. 
Uit het overzicht van Tabel 6.3 is op te maken dat de disciplines en respondenten sterk uiteenlo-
pen in het aantal ondernomen pogingen tot afname van de Cliëntenlijst en in hun evaluaties ervan. 
Met name de artsen en spv-en rapporteren slechte ervaringen, terwijl de psychologen positiever zijn. 
Hier lijkt dus een verschil tussen de disciplines te bestaan, dat misschien verband houdt met een gro-
tere vertrouwdheid van psychologen met vragenlijsten en testen. 
130 
6 DE ONTWIKKELING EN BEOORDELING VAN EEN INTAKE-INSTRUMENT 
Tabel 6.3 
De proporne "geslaagde" qfnameslondernomen qfnames 
(Cliëntenvragenlijst versie 6) per discipline op de 
RIAGG-ouderenqfdelingen (n=17) 
Aantal Proportie geslaagde/ 
RLAGG-medewerkers Discipline totaal afnames 
7 spv 5/8 
1 psychiater 0/1 
3 alg. arts 4/6 
2 maalsch. w. 3/5 
4 psycholoog 16/16 
Totaal 28/36 
De respondenten die een klein aantal pogingen hebben ondernomen beschouwen een relatief kleiner 
deel hiervan als geslaagd dan degenen die meer afhames hebben verricht We mogen hieruit echter 
niet concluderen dat bij de laatsten een leereffect een rol heeft gespeeld. Degenen die geen enkele 
keer of slechts één maal de vragenlijst hebben afgenomen schrijven dat toe aan het geringe aantal 
intakes dat zij tijdens de onderzoeksperiode verrichten, de ongeschiktheid van de cliënt (achter-
dochtig, emotioneel) en de huiver die ze bij zichzelf opmerken om de lijst te gebruiken. 
Inhoudelijk lopen de evaluaties ook uiteen: dne respondenten geven een positieve evaluatie; drie 
andere een negatieve en de rest een beoordeling waarin positieve en negatieve waarderingen elkaar 
in evenwicht houden. 
Over het algemeen worden de lijsten als zeer volledig beschouwd en vrijwel alle afzonderlijke 
vragen als (mogelijk) van belang. Sommige respondenten zeggen dat de Cliëntenvragenlijst te inten-
sief op onderwerpen ingaat Enkelen menen dat de lijst specifieke vragen (geheugen en oriëntatie) 
ontbeert Over andere aspecten verechillen de meningen; sommigen menen dat een bepaald thema 
terecht behandeld word, terwijl anderen dit thema als overbodig beschouwen. 
De eerder genoemde problemen met de relevantie van een zo volledig instrument zijn voor som-
mige hulpverleners nog steeds van kracht De meningen van de respondenten over de problematie-
ken waarbij het gebruik van de Cliëntenlijst wel of niet mogelijk zou zijn komen ook niet overeen: 
sommigen stellen dat de lijst geschikter is voor psychiatrische problemen; anderen voor psycho-so-
ciale problemen. De vragenlijsten zijn bij achterdochtige cliënten moeilijk te gebruiken. Voor de-
mentiële problemen zijn verschillende suggesties gedaan om deze met een aparte, uitgebreidere (dan 
de Korte cliëntenlijst) lijst aan te pakken. De Korte vragenlijst lijkt volgens sommige respondenten 
te veel op een examen en zou door de cliënt als bedreigend worden ervaren. 
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Ook de gebruikersvriendelijkheid van deze versie is niet door iedereen optimaal gevonden. De 
lengte wordt ook in dit deelonderzoek als bezwaarlijk ervaren, evenals de structuur of de mate van 
structurering. Wel merken enkele respondenten op dat dit te maken heeft met het ongeoefend zijn in 
het gebruik van de lijst Sommigen zien de vragenlijsten als een drempel om een vertrouwelijke re-
latie met een cliënt op te bouwen. Het papier wordt dan ervaren als een keurslijf. Dit alles hangt nauw 
samen met het kunnen hanteren van de vragenlijst en met de lay-out van het instrument, waarover 
aanvullende opmerkingen werden gemaakt 
De vragen naar de evaluatie van de Informantenlijst roepen minder reacties op dan die naar de 
Cliëntenlijst De Informantenlijst is blijkbaar minder vaak gebruikt in de proefperiode. Dit was te 
verwachten omdat deze in principe alleen gebruikt wordt wanneer de intaker dit nodig vindt Slechts 
vier respondenten geven expliciet commentaar op de Informantenlijst De meesten vinden de In-
formantenlijst adequaat zij het soms wat te lang. 
Wij concluderen uit het bovenstaande dat de meningen over de volledigheid van het insttument over-
eenstemmen. De relevantie van de afzonderlijke items staat ook buiten kijf. Sommige hulpverleners 
houden echter bezwaren tegen een zo volledige aanpak bij elke intake-situatie. De gebruikersvrien-
delijkheid van het instrument levert ook bij deze zesde versie de meeste problemen op. De evaluatie 
van het instrument lijkt voor een deel bepaald te worden door persoonlijke of disciplinematige voor-
keuren. 
De indruk bestaat dat sommige respondenten het materiaal niet goed hebben bestudeerd alvorens 
het in de praktijksituatie te gebruiken, door tijdgebrek of mogelijk door het onderschatten van de 
moeilijkheidsgraad van het gebruik van het instrument Bij de verbetering en de invoering van een 
nieuwe versie moet daarmee rekening worden gehouden. 
De veranderingen die in de vragenlijsten zijn aangebracht naar aanleiding van het bovenstaande 
commentaar richtten zich vooral op de gebruikersvriendelijkheid. We hielden hierbij rekening met 
het feit dat de respondenten geen ervaring met noch training in het gebruik van de lijsten hadden ge-
had. We verwachtten dat door oefening de duur van de gesprekken aanzienlijk teruggebracht kon 
worden en dat de vragenlijsten ook flexibeler gehanteerd kunnen worden. Mede gezien het uitgangs-
punt van de ontwikkeling van de vragenlijsten (veelomvattendheid/volledigheid) streefden we bij de 
aanpassing van de lijsten daarom niet naar een aanzienlijke verkorting. De flexibiliteit van de lijsten 
is verbeterd door een overzichtelijkere lay-out door een herordening van de probleemgebieden en 
door de invoering van doorvraagblokken die, afhankelijk van het antwoord op de voorafgaande 
hoofdvraag, gesteld konden worden. Ook de instructie in de handleiding verbeterden we: we legden 
meer nadruk op een ontspannen interview-methode, waarbij (nog) meer ruimte is voor de reakties 
van de cliënt zelf. 
Enkele gemiste vragen zijn toegevoegd. Het onderdeel dat de Korte vragenlijst vormt is uitge-
breid met non-verbale opdrachten en de vragen werden minder bedreigend geformuleerd. 
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Overleg met collega-onderzoekers leidde tot verdere aanpassingen: meer ja-nee antwoordcate-
gorieën zijn ingevoerd vanwege de analysemogelijkheden. 
633 De bruikbaarheid van de zevende versie van het intake-instrument 
De bruikbaarheid van een nieuwe, zevende versie van het intake-instrument is onderzocht door 25 
medewerkers van 14 ouderenafdelingen gedurende de onderzoeksperiode (juni-december 1988) de 
vragenlijsten bij de intakegesprekken te laten gebruiken en hen vervolgens door middel van daarop 
volgende semi-gestructureeide evaluatiegesprekken te vragen naar hun ervaringen. 
Zevenenveertig teams toonden zich in eerste instantie geïnteresseerd in deelname aan dit onder-
zoeksondeideel. Hiervan verklaarden 17 teams of vertegenwoordigers van deze teams zich, na een 
toelichting van de onderzoekster, bereid mee te doen. Van 14 teams of vertegenwoordigers van deze 
teams ontvingen we aan het eind van de onderzoeksperiode ingevulde vragenlijsten. Degenen die 
deelname hadden toegezegd en uiteindelijk geen bijdrage leverden, zeiden dat dit verband hield met 
hun drukke werkzaamheden. Het relatief kleine deel van de oorspronkelijke geïnteresseerden dat 
daadwerkelijk deelneemt aan de studie suggereert dat de intakevragenlijsten niet bij de verwachtin-
gen aansluiten en/of dat deelname aan de studie de "draagkracht" (in termen van tijd, energie en des-
kundigheid) van de betrokkenen te boven gaat Wij vermoeden dat de onbekendheid met het gebruik 
van vragenlijsten in de ambulante psychogeriatrie, met name bij een discipline als de spv, hierbij een 
rol speelde. 
In totaal hebben negen spv-en, acht psychologen, zes artsen, 1 agoloog en 1 maatschappelijk 
werkende deelgenomen aan het onderzoek. Uit Tabel 6.4 is af te leiden dat ongeveer de helft van de 
pogingen zou zijn "geslaagd", waarbij moet worden opgemerkt dat de criteria voor het "slagen" van 
een intakegesprek varieerden per hulpverlener: sommigen beoordeelden het gesprek als mislukt als 
het te lang duurde of als er irritatie optrad bij cliënt of hulpverlener. Het gaat hier dus om een subjec-
tieve beoordeling van een gesprek als al dan niet geslaagd. De proporties geslaagde/ondernomen af-
names lopen binnen de totale groep respondenten sterk uiteen: van 10 gelukte op de 10 ondernomen 
pogingen tot nul van de twaalf ondernomen afnames. 
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Tabel 6.4 
De proportie "geslaagde" qfnameslondernomen cfnames (alle vragenlijsten, versie 7) per 






























































































ΛΌοί In de tabel zijn zowel afnames van Cliënten- als Informantenvragenlijsten opgenomen. De laatste zijn echter 
veel geringer in aanlal (totaal 15). 
Noot De score 1/2 houdt in dat de spv van RIAGG 2 in totaal 2 pogingen heeft ondernomen met de vragenlijst, waar-
van hij/zij er één beschouwt als geslaagd. 
'spv = sociaal psychiatrisch verpleegkundige, mw = maatschappelijk werkende, pso = psycholoog, agol. = agoloog. 
Meestal nam per team één discipline deel, met uitzondering van RIAGG 3,5 en 14 (meerdere spv-en) en RIAGG 13 
(twee artsen). 
Ook in dit onderzoeksonderdeel lijken de resultaten met disciplineverschillen samen te hangen. De 
psychologen ondernemen absoluut en relatief de meeste pogingen: 59, gevolgd door de spv-en (54) 
en de artsen (21). De proporties geslaagde/ondernomen afhames lopen niet erg uiteen tussen de dis-
ciplines. De spv-en beschouwen 33 van de 54 pogingen als geslaagd; de psychologen 34 van de 59 
afnames; de artsen 9 van de 21; de maatschapppelijk werkende 3 van de 6 en de agoloog 0 van één 
enkele poging. De psychologen lijken gemiddeld meer resultaat te boeken dan de andere disciplines, 
maar worden door één respondent naar een lager gemiddelde getrokken. 
Een mogelijk leereffect is moeilijk te beoordelen. In totaal 13 deelnemers hebben drie of meer 
pogingen ondernomen. Twee deelnemers die relatief veel afhames hebben verricht (een psycholoog 
bij 12 cliënten en een spv bij 10) rapporteren nauwelijks gelukte pogingen. De psycholoog levert 
echter wel 4 gedeeltelijk ingevulde lijsten in. Degenen die een of twee maal het instrument gebruik-
ten rapporteren relatief veel mislukkingen, de aantallen zijn echter te klein om hier uitspraken over te 
kunnen doen. 
De evaluatie van de bruikbaarheid van de zevende versie van het intake-instrument valt sterk wisse-
lend uit, waarbij enkelen te kennen geven de lijsten onwericbaar te vinden en anderen er redelijk mee 
uit de voeten kunnen. Een groot deel van de respondenten geeft zowel positieve als negatieve reac-
ties. 
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De volledigheid/veelomvattendheid van het instrument wordt over het algemeen erkend. Som-
migen zien dit als een voordeel. Enkelen vinden een dergelijke volledigheid ongewenst omdat niet 
alle informatie uiteindelijk zou worden gebruikt Sommige cliënten zouden de grondige aanpak van 
een gesprek aan de hand van de Qiëntenvragenlijst juist wel waarderen. Enkele respondenten stellen 
dat het volledig navragen van probleemgebieden niet ethisch zou zijn tegenover de cliënt omdat 
diens privacy daarmee zou worden aangetast Sommige respondenten suggereren aanvullingen zoals 
items over traumatische ervaringen, biografische gegevens, systeemaspecten, interacties, medicatie 
en cognitieve functies. Deze suggesties lopen echter nogal uiteen. 
Wat betreft de face validity van het instrument stellen we vast dat de respondenten de items in de 
lijst op zichzelf als zinvol en relevant beschouwen; de vragen worden nu in de praktijk ook regelma-
tig gesteld. Sommige afdelingen vinden echter niet alle vragen in alle situaties relevant 
De meeste problemen ervaart men met de gebruikersvriendelijkheid, ook al is er ook hier sprake 
van interindividuele variatie. De formulering van de vragen wordt over het algemeen gewaardeerd. 
De structuur van de vragenlijst wordt door sommigen geprezen; er zijn echter meer medewerkers 
voor wie de structuur van de lijst (en de mate van gestructureerd zijn) problemen met zich meebrengt 
Ondanks de uitdrukkelijke vermelding in de Handleiding van de mogelijkheid het instrument flexi-
bel te gebruiken, kwamen veel respondenten hier niet aan toe. Men "zit aan het papier vast", wat ten 
koste gaat van de intaker- en cliëntvriendelijkheid. De opmerking in de Handleiding dat ruim de tijd 
kan worden genomen om de cliënt zijn/haar verhaal te laten vertellen heeft te weinig effect gesor-
teerd. 
De aansluiting van de resultaten van de vragenlijsten op de verdere intakepraktijk wordt soms als 
problematisch ervaren, omdat men in deze onderzoeksfase dubbel werk doet: een verslag voor het 
nieuwe intake-instrument en een verslag voor de intakebespreking of voor het dossier. 
Enkele afdelingen suggereren dat een vragenlijst voor alle problematieken en hulpvragen niet te 
verwezenlijken of wenselijk is, omdat de problematiek te zeer uiteenloopt 
Voor de verdere ontwikkeling van het intake-instrument bepleit bijna iedereen een minder gedetail-
leerde en beknoptere lijst, waarvoor deze lijst een geschikt uitgangspunt zou zijn. Enkelen teams sug-
gereren ook het opsplitsen van de Qiëntenlijst voor verschillende problematieken/situaties. 
Vier afdelingen zien uitdrukkelijk geen mogelijkheden voor het gebruik van een dusdanig ge-
structureerde vragenlijst Dit heeft vooral te maken met de mate van structurering en de te steric uit-
eenlopende problematiek/hulpvraag. Als leidraad voor afname van een intake en/of als checklist zien 
deze afdelingen wel mogelijkheden. Drie afdelingen/respondenten zien meer heil in een minder ver-
gaand gestructureerde vragenlijst Een aanpassing van het instrument in de richting van een checklist 
is door zes teams gesuggereerd. Twee teams lijkt het zinvol wanneer de vorm van het instrument zo-
danig zou veranderen dat invulling van de lijst direct in een eindverslag zou resulteren. 
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Enkele respondenten suggereren (delen van ) de Cliëntenlijst aan de cliënt mee naar huis te geven 
om zelf in te vullen. 
Meerdere respondenten geven aanwijzingen die de lijst wat betreft gebruikersvriendelijkheid 
verder kunnen verbeteren, zoals het hergroeperen van vragen, kleurgebruik voor verschillende on-
derdelen, het aangeven boven aan de pagina van de inhoud, minder cijfers in de antwooidcatego-
rieën, e.d. 
Overlap in de vragen en herhaling van al gegeven antwoorden moet worden voorkomen, met 
name de eerder genoemde doorvraagblokken blijken hieraan debet te zijn. 
Bij de inteipretatie van de evaluatie van de Mormantenlijsten moet rekening worden gehouden met 
het feit dat er maar weinig exemplaren (15) zijn gebruikt 
De meningen over de Informantenvragenlijst lopen uiteen: vijf afdelingen zijn wel tevreden, vier zijn 
minder tevreden, terwijl vier afdelingen er niet mee gewerkt hebben. Inhoudelijk wordt niet alle ge-
vraagde informatie relevant gevonden, terwijl sommige informatie al bekend is. Enkelen vinden dat 
er onterecht een duidelijk onderscheid wordt gemaakt tussen de ongezonde cliënt en de gezonde in-
formant Aan de volgende zaken zou te weinig aandacht worden besteed: de beleving van de infor-
mant, de betrouwbaarheid van de verschafte informatie, biografische data en het functioneren van het 
geheugen van de cliënt Ook uitte een enkele respondent een klacht over de gebrekkige aansluiting 
van het instrument bij de zogenaamde klinische blik. 
Twee teams geven aan dat de lijst niet paste in de huidige werkwijze, waarin de infoimant na de 
cliënt wordt gezien en waarin direct op informatie uit het gesprek met de cliënt wordt ingegaan. Een 
team denkt dat er te veel verschillende aanleidingen zijn voor het gebruik van een Informantenlijst 
Een enkeling vindt de lijst geschikt voor partners van dementerenden, sommige anderen zouden hier-
voor juist een aparte lijst willen. 
Wat betreft de structuur, opbouw en lay-out van de Informantenlijst wordt regelmatig naar het 
commentaar op de Cliëntenlijst verwezen, zij het dat men over het geheel genomen positiever is. Het-
zelfde geldt voor de verwerking, het gebruik en de aansluiting bij de huidige interventiecriteria. 
De voorgaande conclusies over de bruikbaarheid van het intake-instrument leidden tot de vaststelling 
dat een tekortschietende gebruikersvriendelijkheid het belangrijkste obstakel vormt in de evaluatie 
van het instrument We besloten dit onderdeel systematisch te verbeteren in een achtste versie en ver-
volgens te onderzoeken of deze wijzigingen doelmatig waren geweest De reacties van de responden-
ten zetten ons op het spoor van een onderverdeling van gebruikersvriendelijkheid: 
- de flexibiliteit in het gebruik; 
- de structuur; 
- de lengte/de voor afname benodigde tijd; 
- de volgorde van de items; 
- de vormgeving; 
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- de verwerking en aansluiting bij andere onderdelen van de intake- en hulpverleningsprocedure. 
We zullen hieronder eerst de op deze onderdelen aangebrachte veranderingen beschrijven en in de 
volgende paragraaf verslag doen van het onderzoek van de evaluatie van het nieuwe intake-instru-
menL 
De flexibiliteit van het instrument passen we indirect aan via veranderingen van de structuur, lengte, 
volgorde en vormgeving. Ook de presentatie van het instrument achten we van belang in dit verband. 
In de Handleiding benadnikken we daarom explicieter dan voorheen het flexibele gebruik van het 
instrument Enkele voorbeelden in de Handleiding illustreren dit We erkennen de kwaliteiten van de 
intakers door hen te wijzen op de noodzaak de eigen ervaring en creativiteit te (blijven) gebruiken. 
We stellen bovendien dat het gebruik van het instrument niet eenvoudig is en dat een gerichte trai-
ning nodig is. 
De structuur van de vragenlijsten vereenvoudigen we. De aspecten van de lichamelijke gezond-
heid zijn in één blok (Algemene gezondheid) ondergebracht De beide cliëntenlijsten behouden de 
opzet met vetgedrukte hoofd- en verkleind afgedrukte subvragen. De subvragen zijn in de nieuwe 
opzet echter niet meer genummerd. De Informantenvragenlijst heeft een minder strak gestandaardi-
seerde opzet de vragen zijn vaak niet helemaal uitgeschreven maar in steekwoorden geformuleerd 
zodat de intaker zelfde exacte bewoording kan kiezen. De Korte vragenlijst brengen we onder in een 
apart formulier, evenals de Observatielijst Dit om het pak papier te verkleinen. 
De volgende veranderingen brachten we aan om de lengte van het instrument en daarmee de be-
nodigde tijd in te perken. De belangrijkste verandering van de inhoud van het intake-instrument is de 
verkorting van de Qiëntenvragenlijst van 22 naar 15 pagina's. Het aantal kem/hoofdvragen vermm-
deren we van % naar 78. De Informantenvragenlijst beslaat 7 in plaats van 13 pagina's. De nieuwe 
Korte vragenlijst bevat 4 in plaats van 5 pagina's. 
Bij het indikken van de vragenlijsten streven we er naar het aantal vragen per blok met één derde 
te verminderen. Items die bij de statistische analyses (beschreven in paragraaf 6.5) steik laden op de 
gevonden factoren/beoordelingsdimensies handhaven we zoveel mogelijk, tenzij ze duidelijk geen 
extra informatie opleveren. Een voorbeeld van dit laatste zijn de vragen naar de leeftijd en geboorte-
datum van de cliënt die gesteld worden om het geheugen te toetsen. De zogenaamde "mini-test" op 
grond waarvan intakers kunnen besluiten naar de Korte cliëntenvragenlijst over te stappen brengen 
we terug van 7 naar 6 vragen. Het criterium om deze overstap te maken leggen we bij 2 fouten in 
plaats van bij 3. Items die niet op de hierboven genoemde criteria laden handhaven we indien ze no-
dig zijn voor de volledigheid van het instrument of wanneer ze nodig zijn voor een soepel, niet be-
dreigend verloop van het gesprek. Aan het verzoek van verschillende RIAGG-medewerkers om 
meer levensloopgegevens in de vragenlijst onder te brengen voldoen we. We mengen deze vragen 
met de persoonsgegevens en de hierboven genoemde mini-test De voorleestekst in de Korte 
cliëntenvragenlijst vervangen we door de tekst uit de dia-test van Cahn en Diesfeldt (Diesfeldt, 
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1987). Dit is gedaan omdat over deze tekst enkele normeringsgegevens bekend zijn, in tegenstelling 
tot de eerder gebruikte tekst De bijbehorende vragen voegen we toe. Als extra toets voor het korte 
termijngeheugen van de cliënt stellen we een vraag naar de laatste warme maaltijd van de cliënt Het 
antwoord van de cliënt op deze vraag wordt in de Informanten vragenlijst gecontroleerd. Het Intake-
formulier laten we inhoudelijk aansluiten bij de vernieuwde structuur en volgorde van de vragenlijs-
ten. 
De volgorde van de items is van belang voor de op te bouwen vertrouwensband tussen hulpver-
lener en cliënt en voor het flexibele gebruik. Omdat vragen over de lichamelijke gezondheid minder 
bedreigend zijn voor de cliënt dan vragen over het geestelijke functioneren schuiven we dit blok ver-
der naar voren in de Cliëntenvragenlijst De volgorde van de blokken van de Cliëntenvragenlijst en 
de Informantenvragenlijst zijn in de nieuwe versie zoveel mogelijk gelijk. 
De volgende zaken passen we aan in verband met de mogelijkheden de antwoorden van de cliënt 
zo efficiënt mogelijk te verwerken. Het weergeven van de antwoorden van de cliënt en informant 
vereenvoudigen we door het aantal antwoondcategorieën te verminderen en door vaker gebruik te 
maken van voorgedrukte antwoorden waarbij de niet van toepassing zijnde antwoorden kunnen wor-
den doorgestreept Het aantal antwoordcoderingen van de Observatielijst is teruggebracht van vijf 
naar drie. De inhoud van de Korte Cliëntenvragenlijst en de Informantenvragenlijst stemmen we dui-
delijker op elkaar af, zodat ze elkaar aanvullen. Van een cliënt bij wie de Korte Cliëntenvragenlijst 
wordt afgenomen veronderstellen we dat deze weinig kan vertellen over bijvoorbeeld diens levens-
loop en lichamelijke gezondheid. Bij de intake van dergelijke cliënten wordt meestal uitvoerig met 
een partner of familielid gesproken. De gezondheid en levensloop van de cliënt worden daarom in de 
Informantenvragenlijst nagevraagd. Het Intakeformulier presenteren we uitdrukkelijker als samen-
vatting en eindverslag. In dit formulier wordt de intaker voor de samenvatting van de verschillende 
thema's (bijvoorbeeld: probleeminventarisatie, hulpverwachting, levensloopgegevens) verwezen 
naar de verschillende onderdelen van de vragen- en observatielijsten. Op de laatste pagina is ruimte 
voor de conclusie van de intaker, diens voorstel voor interventie en de beslissing na het teamoverleg. 
Door deze opzet hopen we het de intaker gemakkelijker te maken de verkregen informatie te ordenen 
en te verwerken tot een conclusie of diagnose. 
Ook door de vormgeving te verbeteren denken we de gebruikersvriendelijkheid van het instru-
ment verder te vergroten. De onderdelen krijgen verschillende kleuren. Alle blokken beginnen op 
een nieuwe pagina. Indien een blok meerdere pagina's in beslag neemt, staat bij de vervolgpagina's 
rechtsboven in de hoek de titel van het blok vermeld. De nummering van de vragen loopt niet meer 
door over de hele vragenlijst, maar start per blok. De pijlen die in de zevende versie de intaker ver-
wezen naar volgende vragen zijn verwijderd en de lay-out is verbeterd. 
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Hieronder geven we voorbeelden van vragen uit de zevende en achtste versie van de Cliëntenvragen-
lijst en Informantenvragenlijst 
57a. Bent u de laatste tijd wel eens gevallen? j η ? 
57b. Hoe kwam dal? 
0 = gestruikeld, verklaarbare oorzaak 
2 = Cliéni weet oorzaak niet 
3 = anders, ni.: 
57c. Raakte u buiten kennis? 
0 = nœ 
l = j a 
2 = weet niet 
3 = anders, nl.: 
574 Gebeurt het vaker dat u valt? j η ? 
57e. Hoe vaak? 
Figuur 61 Voorbeeld Clientenvragenbjst versie 7 
3.20 Bent u de laatste tijd wel eens gevallen? j η ? 
Hoe kwam dal? 
Verklaarbaar - met verklaarbaar* 
Buiten kennis? 
Gebeurt het vaker dat u valt? (Hoe vaak) 
Figuur 6 2 Voorbeeld Cliënlenvragenlijst versie 8 
6.3.4 De gebruikersvriendelijkheid van de achtste versie van het intake-instrument 
De gebruikerevriendelijkheid van de achtste versie van het intake-instrument onderzoeken we, even-
als van de eerdere versies, door hulpverleners uit de RIAGG-ouderenzorg hun mening hierover te 
vragen. Het ware natuurlijk beter geweest de hulpverleners opnieuw te vragen het instrument in de 
praktijk te gebruiken. Tijdsbeperkingen en onze eerdere conclusie dat het gebruik van het instrument 
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De respondenten bestaan uit twee groepen: degenen die met een eerdere versie van het instru-
ment bekend zijn (groep 1, n=13) en respondenten die het voor het eerst onder ogen krijgen (groep 
2, n=12). Met deze opzet hopen we niet alleen een evaluatie van de achtste vereie te verkrijgen, maar 
ook te achterhalen hoe respondenten de verbeteringen in het instrument waarderen. 
Groep 1 bestaat uit de volgende disciplines: artsen (4), psychologen (4), spv-en (4) en 1 maat-
schappelijk werkende. Groep 2 wordt gevormd door 3 artsen, 4 psychologen, 4 spv-en en 1 psychia-
ter. De respondenten in groep 1 zijn afkomstig van acht ouderenafdelingen, verspreid over het land. 
Voor groep 2 waren minder RIAGG's beschikbaar zij vertegenwoordigen drie RIAGG-afdelingen 
in het westen en noorden van het land. 
De betrokken afdelingen vroegen we enige weken voor de dataverzameling deel te nemen aan 
het onderzoek. Alle benaderde teams zeiden hun medewerking toe. In november 1990 ontvingen zij 
het nieuwe instrument met de samenvatting van de vragen die de onderzoekster hen later stelde. We 
verzochten de medewerkers het intake-instrument te bestuderen en zich aan de hand van de samen-
vatting van de evaluatievragen voor te bereiden op het interview. Vervolgens werd een afspraak voor 
een telefonisch interview gemaakt 
Een à twee weken later vond dit telefonische vraaggesprek plaats met de onderzoekster. De ant-
woorden zijn tijdens het interview kort genoteerd en direct erna uitgeschreven. 
De respondenten gaven hun mening op grond van wat zij lazen en op basis van de eigen ervaring. 
We vroegen de respondenten hun algemene oordeel over de gebruikersvriendelijkheid van het in-
strument en vervolgens over de verschillende, hierboven genoemde, onderdelen hiervan. 
Tabel 6.5 vat de evaluaties van de hulpverleners van de verschillende onderdelen van de gebruikers-
vriendelijkheid en de algemene evaluatie hiervan samen. We zullen eerst de antwoorden op de vraag 
naar de algemene evaluatie beantwoorden en vervolgens op de verschillende onderdelen van de ge-
bruikersvriendelijkheid ingaan. 
Dertien van de 25 respondenten beoordelen het intake-instrument in zijn algemeenheid als ge-
bruikersvriendelijk; zeven evalueren dit aspect negatief en vijf hulpverleners geven noch een vol-
doende, noch een onvoldoende. Een meerderheid van de respondenten is positief of geeft het 
instrument het voordeel van de twijfel. 
Bij het onderzoek naar mogelijke disciplineverschillen laten we de psychiater en maatschappe-
lijk werkende buiten beschouwing. De artsen lijken het meest kritisch. Slechts twee van hen geven 
een positieve beoordeling, drie een negatieve en twee een gemengde reactie. De meningen van de 
spv-en en de psychologen zijn over het geheel genomen vergelijkbaar en positiever. Vijf van de acht 
psychologen waarderen de gebruikersvriendelijkheid van het instrument als positief, twee als nega-
tief en een als gemengd positief-negatief. Voor de spv-en zijn deze cijfers: vier maal positief, twee 
maal negatief en twee maal gemengd. 
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Tabel 6.5 











































































































































































































Noot. Afkortingen: + = positieve evaluatie, - = negatieve evaluatie, ± = positief/negatieve evaluatie, Pso=psychol­
oog, Spv = sociaal psychiatrisch verpleegkundige, Mw = Maatschappelijk werkende, Psy = psychiater. 
De groep respondenten die bekend is met een eerdere vereie van het intake-instniment (groep 1) geeft 
geen evaluatie die afwijkt van de groep hulpverleners die het instrument voor het eerst onder ogen 
krijgt (groep 2). Hieruit mogen we niet afleiden dat de eerdere kennismaking met het instrument niet 
bijdraagt tot een gewijzigde evaluatie. Twaalf van de dertien bekende respondenten vinden de lijst 
verbeterd. Destijds bevonden zich twaalf van de dertien respondenten een gemengde of negatieve 
evaluatie van de zevende versie. Acht van de tien respondenten die een negatieve evaluatie van een 
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eerdere versie gaven, beoordeelden het instrument nu positiever. Onder hen bevonden zich enkelen 
die indertijd geen enkele mogelijkheid zagen voor een dergelijk instrument in de RIAGG-ouderen-
zorg. Dit standpunt wordt nu door slechts een persoon ingenomen. De anderen zien ofwel mogelijk-
heden (delen van) het instrument zelf te gebruiken of stellen dat andere RIAGG-medewerkers of 
-teams ermee gebaat zijn. We mogen uit het voorgaande concluderen dat het intake-instrument ver-
beterd is en dat RIAGG-medewerkers meer mogelijkheden zien een dergelijk instrument te gebrui-
ken. Dit laatste kan verklaard worden door een verandering in de motivatie van de hulpverleners en 
door een professionalisering van de werkers in dit veld. Wellicht heeft het hier beschreven onderzoek 
daartoe bijgedragen. 
Tabel 6.5 laat geen verschillen zien in de evaluaties van de disciplines over beide groepen. Tus-
sen de groepen zijn de spv-en met ervaring met het instrument wat positiever dan de "onervaren" 
groep, terwijl de psychologen van groep 1 zich juist negatiever uitlaten dan hun collega's uit groep 
2. Misschien hebben spv-en een wat langere tijd nodig om aan het idee van een nieuwe methode te 
wennen. We moeten dergelijke verklaringen echter met de nodige voorzichtigheid presenteren, ge-
zien de kleine aantallen respondenten. Het verschil bij de psychologische discipline is moeilijker te 
verklaren. 
De analyse van de evaluatie van de verschillende onderdelen van de gebruikersvriendelijkheid 
laat zien dat de structuur, volgorde en vormgeving van het intake-instrument bijna unaniem positief 
worden geëvalueerd (Tabel 6.5). Kritische opmerking betreffen vaak details, zoals de opmerking dat 
het wegstrepen van antwoordaltematieven meer moeite en tijd vraagt dan het omcirkelen van het cor-
recte antwoord. De respondenten uiten twijfels over de flexibiliteit van het instrument (vijftien maal 
positief, zeven maal negatief, drie maal gemengd), de lengte/ingeschatte tijdsduur (zeven maal posi-
tief, zeven maal negatief, elf maal gemengd) en de verwerking (tien maal positief, twee maal nega-
tief, dertien maal gemengd). Een negatieve algemene evaluatie hangt in alle zeven gevallen samen 
met de ingeschatte flexibiliteit; in vijf van de zeven gevallen met de lengte/vermeende tijdsduur en in 
één geval met de verwerking van de intakegegevens. Blijkbaar zijn de ingeschatte (in)flexibi]iteit en 
tijdsduur doorslaggevend. Ook degenen die een positieve algemene evaluatie geven noemen de 
flexibiliteit, de lengte/tijdsduur en de verwerking als (mogelijke) bezwaren. Drie van deze dertien 
hulpverleners twijfelen aan de flexibiliteit van het intake-instrument; tien aan de ingeschatte tijdsduur 
en elf aan de verwerkingsmogelijkheden. Deze laatste bezwaren hangen overigens vaak samen met 
de benodigde intaketijd: het kost extra tijd om aan de hand van de ingevulde vragen- en observatie-
lijsten een verslag te schrijven of het Intakeformulier in te vullen. We moeten daarbij niet vergeten 
dat de schriftelijke verslaglegging in veel afdelingen momenteel niet erg uitvoerig gebeurt Bezwaren 
op het gebied van de verwerking van de intakegegevens hangen ook samen met de doelstelling van 
de intake in de verschillende RIAGG's. Met name de medische discipline richt zich op het verkrijgen 
van een bepaalde (ziekte-) diagnose. In een enkel RIAGG streeft men daarbij naar een classificatie in 
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DSM-ffl-termen. De introductie van ons intake-instrument betekent in dat geval dat men een derge-
lijke benadering moet loslaten, of moet integreren in de eigen werkwijze. Ook de werkdruk van de 
RIAGG-hulpverleners speelt een rol bij hun evaluatie van dit onderdeel. 
De bezwaren die de afwijzende respondenten noemen, worden ook door de meer positieve res-
pondenten vermeld. Deze menen echter dat deze bezwaren opgevangen kunnen worden door enkele 
aanpassingen van het instrument en/of door een goede introductie of training. Vaak stellen zij dat ook 
aan de eigen intakeprocedure dergelijke nadelen kleven. 
De argumentatie voor een afwijzend oordeel komt in grote lijnen overeen met de redenen die bij 
eerder evaluatie-onderzoek naar voren kwamen. Het argument dat cliënten een dergelijke werkwijze 
niet accepteren hoorden we overigens minder vaak dan bij eerdere evaluaties. Een bezwaar dat voor 
het eerst wordt geoppend is het gevaar dat door routinematig afwerken van de vragenlijst, niet alle 
probleemgebieden goed worden uitgediept. Dit mogelijke bezwaar wordt door slechts enkele hulp-
verleners genoemd. 
De verschillen in de evaluaties van de artsen, psychologen en spv-en komen bij de analyse van 
de onderdelen van de gebruikersvriendelijkheid temg. De verschillen tussen groep 1 en 2 zijn ook bij 
deze analyse klein. Het enige verschil betreft de ingeschatte problemen in verband met de lengtefin-
geschatte tijdsduur van het intakegesprek: degenen die bekend zijn met een eerdere versie van het in-
stmment geven zeven maal een positieve evaluatie van dit onderdeel tegenover zeven gemengde 
reacties van de nieuwe respondenten. De "bekende" groep geeft twee maal een negatieve inschatting, 
terwijl nieuwe respondenten vijfmaal een dergelijke evaluatie geven. De nieuwe respondenten ver-
tonen in dit opzicht (terecht) een afwachtender houding: de benodigde tijd kan pas na oefening en na 
praktijkgebruik goed beoordeeld worden. Dit ligt voor de bekende respondenten wat anders, omdat 
het merendeel van hen een eerdere versie in de praktijk hebben gebruikt De resultaten suggereren 
dat er bij hen een zekere gewenning heeft opgetreden. 
Samenvattend concluderen we dat een meerderheid van de respondenten de gebruikersvriendelijk-
heid van de achtste versie van het intake-instrument positief inschat De bezwaren hebben vooral te 
maken met de lengte van de lijst met de (in)flexibiliteit en de verwerking van de resulterende gege-
vens. Voor de negatieve evaluatoren geven de flexibiliteit en tijdsduur de doorslag bij hun reactie. De 
positieve respondenten noemen dezelfde mogelijke problemen maar zien mogelijkheden deze voor 
een groot deel weg te nemen door oefening/training van de intakers of door aanpassing van het in-
strument Voor degenen met een negatieve evaluatie geldt dit niet Zij zien geen kans het instrument 
in de praktijk te gebruiken. 
We stellen vast dat er geen noemenswaardige velschillen zijn tussen de respondenten die erva-
ring hebben met eerdere versies van het instrument en degenen die voor het eerst een evaluatie geven. 
De disciplines verschillen enigszins in hun evaluatie: de artsen staan afwijzender tegenover de vra-
genlijsten dan de andere disciplines. De spv-en die bekend waren met het instrument geven een 
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positievere evaluatie dan hun collega's die het voor het eerst zien. Bij psychologen ligt dit precies an-
dersom, hier zijn de respondenten die bekend zijn met het instrument kritischer dan de "nieuwelin-
gen". 
De evaluatie van de gebruikersvriendelijkheid van de achtste versie van ons intake-instrument is 
positiever dan van eerdere versies. De aangebrachte veranderingen brengen ons een stap verder in de 
richting van een bruikbaar intake-instrument. 
6.3.5 Conclusies over de bruikbaarheid van het intake-instrument (versies 1 tot en 
met 8) 
De verschillende onderzoeksonderdelen die zich richten op de bruikbaarheid van het intake-instru-
ment laten zien dat de meningen over de relevantie en volledigheid van het instrument van begin af 
aan positief zijn en in de loop van de tijd nog lovender worden. Het blijft voor enkele respondenten 
een punt van discussie of in elke intake-situatie alle thema's van het instrument aangeroerd moeten 
worden, maar een meerderheid ziet ondanks twijfels hierover mogelijkheden voor het gebruik, mits 
de vragenlijsten flexibel worden gehanteerd en men vertrouwd is met het instrument. De gebruikers-
vriendelijkheid blijkt de meeste problemen op te leveren. In de opeenvolgende versies is deze verbe-
terd. De laatste, achtste, versie is voor de meeste respondenten redelijk gebruikersvriendelijk. De 
bezwaren richten zich vooral op de flexibiliteit, de lengte/benodigde tijd en de verwerking. De res-
pondenten die de gebruikersvriendelijkheid positief beoordelen denken dat deze problemen opgelost 
kunnen worden door aanpassing van het instrument of door training in het gebruik ervan. 
De hierboven genoemde problemen brengen wij in verband met de moeilijkheid een dergelijk 
instrument in de praktijk te introduceren. Dit heeft te maken met de motivatie van hulpverleners, 
maar ook met de tijdsdruk (de volle agenda) en het besef dat de aanzienlijke investering pas op lange 
termijn rendabel kan zijn. 
Een deel van de geopperde bezwaren kan weggenomen worden door de respondenten te trainen 
in het gebruik van het instrument. Dit kan de benodigde afhametijd beperken doondat men leert de 
vragenlijsten efficiënt te gebruiken. De hulpverleners krijgen meer begrip voor de achtergronden van 
het instrument. De noodzaak van een training in het gebruik kan de waarde van een instrument bo-
vendien verhogen en zodoende de status van de betreffende hulpverlener verbeteren (aldus een 
RIAGG-hulpverlener). Het bovenstaande kan de weerstanden bij de hulpverleners wegnemen. 
6.4 Resultaten: de tussenbeoordelaarsbetrouwbaarheid van de 
Cliëntenvragenlijst 
De beoordelingen door de RIAGG-medeweikers van de in paragraaf 6.2.2 beschreven video-regis-
traties werden als uitgangspunt genomen voor de berekening van de tussenbeooidelaarsbetrouw-
baarheid. Ter verduidelijking beschrijven we nogmaals de problematiek van de cliënten in de vier 
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videoregistraties: cliënt 1 heeft eenzaamheidsklachten en vertoont depressiviteit; de cliënt van video 
2 alcohol- en relatieproblematiek; van video 3 geheugen en oriëntatieproblemen en van video 4 so-
matische en relationele problematiek. Bij video 3 is de Korte cliëntenvragenlijst gebruikt 
De zesde versie van de Cliëntenvragenlijst bestond in totaal uit 231 items, te weten: 103 ja/nee 
items en items met omschreven antwoordcategorieën, 44 open vragen, 60 observatie-items en 24 
items die alleen in de Korte Qiëntenvragenlijst voorkomen. De beoordelingen door de proefperso-
nen van de ja/nee items en observatie-items zijn direct met elkaar vergeleken. De beoordelingen van 
de open vragen werden met een normbeoordeling vergeleken. Deze kwam tot stand door de beoor-
delingen van de onderzoekster en een assistente te vergelijken en op grond van heriiaalde observatie 
van de video-opnames te corrigeren. Zoals gezegd hanteerden we bij de analyses het computerpro-
gramma AGREE (Popping, 1984). 
Tabel 6.6. presenteert de kappa-waarde per video. In de tweede kolom staan de waaiden na dichoto-
misering van de antwoorden op de observatie-items. De toename van de kappa-waarde na deze her-
codering suggereert dat de beoordelaars moeite hebben een zeer verfijnde (4-puntsschaal) 
beoordeling te geven van een cliënt aan de hand van de video-opname. 
Tabel 6.6 
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De kappa-waarden lopen uiteen van .54 tot .83 en tonen een bevredigende tussenbeoordelaarsbe-
trouwbaarheid aan, met uitzondering van video 3 voor zover deze werden beoordeeld door de stu-
denten. 
Vergelijking van de kappa-waaiden van de RIAGG-medewerkers en de studenten laat weinig 
verschil zien. De grotere ervaring en kennis van de RIAGG-medewerkers komt in dit geval niet tot 
uitdrukking in een grotere tussenbeoondelaarsbetrouwbaarheid in vergelijking met de onervaren stu-
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denten. Hierbij moet worden aangetekend dat de kappa-waarden voor de RIAGG-medewerkers wel-
licht lager uitvallen door het grotere aantal beoordelaars: hoe meer beoordelaars hoe moeilijker het is 
perfect met elkaar overeen te stemmen. 
De berekening van de Ross-kappa veronderstelt onderling onafhankelijke data. Hier kan, gezien 
de met elkaar samenhangende problemen en situaties, geen sprake van zijn. Om deze reden is onder-
zocht in hoeverre het grote aantal items de kappa-waarde positief beïnvloedt At random zijn hiertoe 
tweemaal vijftig items geselecteerd, waarna per video over de totale groep beoordelaars opnieuw de 
Ross-kappa is berekend. De resultaten staan beschreven in Tabel 6.7. 
Tabel 6.7 
Tussenbeoordelaarsbetrouwbaarheid (Ross-kappa) per 
video: berekeningen over (2x) vijftig random items (n=15) 
Steekproef 
Video 1 2 
1 .82 .76 
2 m .70 
3 .80 .82 
4 .85 .82 
Vergelijking van Tabel 6.6 en 6.7 laat zien dat het grotere aantal items de Ross-kappa waarde eerder 
verhoogt dan verlaagt. De eerder getrokken conclusie over de tussenbeooidelaarsbetrouwbaarheid 
van de Cliëntenvragenlijst is hiermee bevestigd. 
Behalve via AGREE (Ross-kappa) is per video de tussenbeoordelaarsbetrouwbaarheid bekeken door 
de mate van overeenstemming per item te berekenen. De mate van overeenstemming werd bij video 
1,2 en 3 redelijk hoog genoemd indien tenminste 4 van de 5 beoordelaars een identieke beoordeling 
bij een bepaald item had. Deze maat weid bij video 4 redelijk hoog genoemd bij 3 van de 4 beoorde-
laars. Volgens deze normen was bij video 1 de betrouwbaarheid bij 192 van de 231 items (84%) ge-
garandeerd; bij video 2 bij 174 items (75%) en bij video 4 bij 168 items (73%). Bij de video-opname 
van het vraaggesprek afgenomen aan de hand van de Korte cliëntenlijst (video 3) werd de norm ge-
haald bij een aantal van 56 van de 111 items (50%). 
Ook deze methode voor het bepalen van de tussenbeoordelaarsbetrouwbaarheid leverde bevre-
digende resultaten op, met uitzondering van video 3. 
De Cliëntenvragenlijst wordt geacht velschillende gegevens op te leveren voor verschillende proble-
matieken. In deze zin moet zij differentiëren. De vier gepresenteerde cliënten zijn gekozen op grond 
van de verschillen tussen hun problemen. We verwachtten dat de Cliëntenvragenlijst voldoende 
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onderscheid zou maken tussen de video-opnames, dat wil zeggen verschillende beoordelingen zou 
opleveren. Over alle waarnemingen van de vier video's tesamen is de Ross-kappa .06. Een lage score 
houdt in dit verband in dat de beoordelingen van de afzonderlijke video-opnames nauwelijks met el-
kaar overeenstemmen. Onze veronderstelling dat de Cliëntenvragenlijst voldoende de aangeboden 
problematieken kan differentiëren, bleek dan ook juist 
Om te kunnen beoordelen of meerdere factoren bijdragen aan de beoordeling is per video-opname 
een factoranalyse (principale componentenanalyse) uitgevoerd. Bij video 1,2 en 4 leverde dit steeds 
één factor op die 81.7%, 68.9% respectievelijk 83% van de variantie verklaart. De bijbehorende ei-
genwaardes zijn achtereenvolgens 8.99,7.58 en 4.98. Bij video 3 zijn twee factoren gevonden, waar-
bij de tweede factor zeer zwak is, gezien de eigenwaarde van 1.50. De hoofdfactor verklaarde hier 
64.1% van de totale variantie, de tweede factor nog eens 15%. Deze resultaten suggereren dat de be-
langrijkste factor bij alle video-opnames de afzonderlijke beoordeling oftewel de specifieke gepre-
senteerde problematiek is. 
Uit de hierboven beschreven resultaten van de verschillende methoden om de tussenbeoordelaarsbe-
trouwbaarheid van de Cliëntenvragenlijst te onderzoeken mogen we concluderen dat deze bevredi-
gend is. Bij één onderdeel van de Cliëntenvragenlijst, namelijk de Korte vragenlijst, kunnen we 
vraagtekens zetten bij de tussenbeoordelaarsbetrouwbaarheid. Tenslotte is aangetoond dat de Cliën-
tenlijst in staat is verschillende problematieken te differentiëren. 
6.5 Resultaten: de samenhang binnen de items van de Cliëntenvragenlijst en 
het verband met het voorstel van de intaker 
6.5.1 Inleiding 
Allereerst gaan we in deze paragraaf in op de selectie van de te analyseren Cliëntenvragenlijsten en 
de items. In 6.5.2 onderzoeken we de representativiteit van de vragenlijsten. Over de onderlinge sa-
menhang van de items doen we verslag in 6.5.3. Paragraaf 6.5.4 is gewijd aan het verband tussen de 
items en het voorstel van de intaker. In de laatste paragraaf trekken we onze conclusies. 
We maken bij dit onderzoeksonderdeel gebruik van de volgende gegevens: de door de respondenten 
geretourneerde Cliëntenlijsten (versie 7), enkele aanmeldingsgegevens die bij de Cliëntenlijst waren 
inbegrepen en data over het voorstel van de intaker over de (eventuele) behandeling van de betref-
fende cliënten (via het Verzamelformulier). Met items bedoelen we in het navolgende zowel de vra-
gen van het instrument als de observatie-onderdelen. 
Aangezien te weinig ingevulde Informantenvragenlijsten (16) beschikbaar zijn, worden deze 
niet bij de statistische analyses betrokken. 
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Teneinde een statistische analyse mogelijk te maken, hebben we allereerst de gegevens van de 
geretourneerde Cliëntenlijsten en Verzamelformulieren via een codeboek gecategoriseerd en inge-
voerd in de computer. Alle antwoorden op vragen en observatie-items werden omgezet in dichotome 
data. 
In totaal werden 73 Cliëntenvragenlijsten geretourneerd. Sommige hiervan waren zo onvolledig 
ingevuld dat ze niet bij de verdere analyses konden worden betrokken. We besloten de vragenlijsten 
waarin minimaal 44 van de 115 hoofdvragen niet werden beantwoord van verdere analyse uit te slui-
ten. Eenenvijftig van de 73 ontvangen Cliëntenlijsten voldeden aan onze eisen. 
Binnen deze 51 vragenlijsten is een selectie gemaakt van items die voldoende vaak gescoord zijn 
om verdere analyses te rechtvaardigen. In totaal ging het om 420 variabelen. In deze 420 items zijn 
68 observatie-items inbegrepen. Items die in 25% of meer van de gevallen niet waren gescoord vol-
deden niet aan onze selectiecriteria. De items moesten ook voldoende differentiëren, wat we konden 
aflezen uit de frequentie waarmee de verschillende antwoordcategorieën waren benut Indien slechts 
één categorie in minimaal 90% van de lijsten werd benut, gingen we ervan uit dat het item niet vol-
doende differentieerde. Hetzelfde geldt voor de items waarvan de antwoorden voor meer dan 25% in 
een restcategorie en/of "missing va]ues"-categorie vielen. Bovenstaande selectie van 420 variabelen 
resulteerde voor de Cliëntenvragenlijsten in 137 nader te analyseren variabelen. Hiervan waren 83 
variabelen van de Cliëntenvragenlijst zelf afkomstig en 43 van de Observatielijst De overige varia-
belen zijn uit de hierboven genoemde 83 variabelen afgeleid en om statistisch/technische redenen 
toegevoegd. 
Eenzelfde selectieprocedure vond plaats met de aanmeldingsgegevens en de gegevens van het 
Verzamelformulier. Van de aanvankelijk 8 aanmeldingsvariabelen bleven er 5 over en van de 
oorspronkelijke 10 verzamelvariabelen resteerden er 7. 
In totaal werden aldus uit 438 variabelen 149 variabelen geselecteerd voor de statistische analy-
ses. Inhoudelijk bestonden deze uit vrijwel alle hoofdvragen, een groot deel van de observatie-items 
en aanmeldings- dan wel intakebeslissingsgegevens. Het grootste deel van de items die niet bij de 
verdere analyses werden betrokken bestond uit vragen uit de zogenaamde "doorvraagblokken". Dit 
zijn vragen die alleen gesteld worden wanneer de beantwoording van de hoofdvraag die eraan voor-
afgaat aangeeft dat er problemen (kunnen) zijn op het betreffende gebied. Zij diepen een bepaald pro-
bleemgebied uit De overgebleven variabelen geven zodoende, ondanks hun relatief geringe aantal, 
inhoudelijk een redelijk beeld van de thema's die in de Cliëntenvragenlijst aan bod komen. 
Met deze selectie van items voor de verdere analyses willen we overigens geen uitspraak doen 
over de waaide van deze items. Deze hangt niet alleen samen met statistische uitkomsten, maar ook 
met inhoudelijke overwegingen. Zo zijn een aantal vragen over het waarnemen van vreemde geuren, 
beelden en geluiden niet meegenomen bij de analyses, vanwege het geringe aantal keren dat cliënten 
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dergelijke percepties rapporteerden. Toch zijn dergelijke items uiterst relevant voor de intake, zowel 
van cliënten die deze verschijnselen ontkennen, als van de enkele oudere die deze verschijnselen be-
schrijft. In dit geval gaat het namelijk om een cruciaal symptoom bij psychotische stoornissen. 
De aard van de gegevens (nominaal, gedeeltelijk ordinaal omgezet in dichotome data) en de ver-
houding tussen het aantal variabelen en het aantal respondenten beperken de beschikbare analyseme-
thoden. We spreken dan ook van exploratieve analyses. Deze beperking heeft uiteraard gevolgen 
voor de conclusies die we kunnen trekken. 
6.5.2 De representativiteit van de vragenlijsten 
Om te onderzoeken of de geselecteerde 51 cliëntenvragenlijsten afgenomen zijn bij cliënten die als 
representatief voor de totale cliëntenpopulatie van de RIAGG-ouderenzorg beschouwd kunnen wor-
den, zijn hun aanmeldingsgegevens vergeleken met gegevens over cliënten ingeschreven bij de 
RIAGG in hetjaar waarin de vragenlijsten zijn gebruikt: 1988(NVAGG, 1989). Het gaat daarbij om 
de variabelen leeftijd, geslacht, burgerlijke staat en gegevens over de aanmelding bij de RIAGG. In 
Tabel 6.8 presenteren we een overzicht 
149 
6 DE ONTWIKKELING EN BEOORDELING VAN EEN INTAKE-INSTRUMENT 
Tabel 6.8 
Vergelijking van de steekproef (n=51) met de cliëntenpopulatie van de 
betrokken 14 ouderenafdelingen en van de totale RIAGG-ouderenzorg in 
1988 (NVAGG, 1989^ in percentages 
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Έοοτ onvolledige gegevens is de som van de percentages niet altijd 100% 
Uit Tabel 6.8 blijkt dat alle onderscheiden categorieën in mime mate in onze steekproef voorkomen. 
Naast overeenkomsten komen ook een aantal opvallende verschillen tussen de onderzoeksgroep en 
de RIAGG-ouderenzorgcliënten uit Tabel 6.8 naar voren. Het gaat in de steekproef relatief vaak om 
vrouwen. Vergeleken met de totale populatie betreffen de aanmeldingen uit de steekproef vaak her-
inschrijvingen, bekende cliënten dus. Ook blijkt onze steekproef jonger te zijn dan de RIAGG-popu-
latie en relatief vaker verweduwd. 
Bovenstaande verschillen kunnen een selectie weerspiegelen die de deelnemende RIAGG-hulp-
verleners hebben gepleegd bij de keuze van cliënten bij wie ze het intake-instrument hebben afgeno-
men. Het ligt voor de hand dat men bij de intake van bekende, opnieuw ingeschreven cliënten 
gemakkelijker een nieuwe intakeprocedure hanteert dan bij onbekende cliënten. Hetzelfde geldt wel-
licht voor jongere cliënten, van wie verwacht mag worden dat ze lichamelijk en cognitief minder 
/50 
6 DE ONTWIKKELING EN BEOORDELING VAN EEN INTAKE-INSTRUMENT 
stoornissen vertonen dan oudere cliënten. Het gegeven dat een relatief groot deel van de steekproef 
een partner heeft verloren kan betekenen dat de inhoud van de problematiek relatief vaak beschreven 
kan worden als verdriet vanwege partnerverlies of als depressieve klachten. De problematiek van de 
twee groepen ouderen kan niet vergeleken worden, omdat van de RIAGG-populatie hierover geen 
bruikbare gegevens bekend zijn. 
Samenvattend mogen we concluderen dat verschillende groepen vertegenwoordigd zijn in de steek-
proef, die wat de onderzochte criteria betreft een heterogeen beeld vertoont Het feit dat de onder-
zoeksgroep niet helemaal representatief is voor de totale RIAGG-populatie beperkt uiteraard de 
geldigheid van de conclusies die we op grond van de statistische analyse van de intakelijsten kunnen 
trekken. 
6.5.3 De samenhang binnen de items 
Aanvankelijk benaderden we het onderzoek naar de samenhang tussen de items op twee manieren. 
Bij de eerste methode gingen we uit van alle items van de vragenlijst De tweede benadering baseer-
den we op subsets van items die we a priori hadden opgesteld op grond van inhoudelijke overwegin-
gen. Deze subsets benoemden we als: de geheugen/oriëntatieset de depressieset, de 
overig-psychiatrische set de somatische, de functionele set de levensloopset de relationele set en de 
materiële set Deze tweede benadering bleek niet produktief te zijn: vaak kwamen meerdere factoren 
naar voren en de totale verklaarde variantie was laag. Alleen de geheugen/oriëntatieset levende een 
duidelijke eerste factor op die 33.3% van de totale variantie verklaarde. We zullen hierom alleen in-
gaan op de eerste benadering, waarbij we gebruik maken van principale componentenanalyse op de 
complete set items. 
Om de samenhang tussen alle items onderling vast te stellen konden we, gezien de verhouding tussen 
de geringe bruikbare respons en het grote aantal variabelen, alleen gebruik maken van principale 
componentenanalyses. Een principale componentenanalyse geeft de hiërarchie van componenten 
aan. We noemen deze componenten factoren. Op grond van het eigenwaardeverloop stelden we drie 
factoren vast met een totale veiklaaide variantie van 26.5%. In Bijlage 7 beschrijven we de factoren 
met de bijbehorende items. De factoren verklaren een slechts beperkt deel van de variantie. 
De eerste factor (eigenwaarde 18.0) betreft voor een deel observatie-items die verwijzen naar 
cognitieve stoornissen en/of dementie. Deze hebben een hoge negatieve lading. Voorbeelden hiervan 
zijn inprenting, recent geheugen en oriëntatie in tijd en plaats. Het andere deel van de variabelen die 
hoog (positief) laden op deze factor betreft vragen uit de vragenlijst Deze houden verband met de 
stemming van de cliënt en vragen bijvoorbeeld naar sombere, angstige of gespannen gevoelens, pie-
keren, zorgen over de toekomst en slaapproblemen. Ook het gebruik van medicijnen, met name anti-
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depressiva en anti-psychotica, hangt hiermee samen. Deze factor noemen we de Dementie/depressie 
factor omdat, in onze interpretatie, op grond van de items van deze factor de differentiële diagnose 
gesteld wordt tussen dementiële en depressieve cliënten. 
De eigenwaarde van de tweede factor is 12.8. De observatie-items die op de tweede factor laden 
worden met depressiviteit in verband gebracht: mimiek, houding, initiatief, intonatie. Ook wonden 
problemen gesignaleerd met het lopen en handelen, wat suggereert dat functionele/somatische aspec-
ten een rol spelen. De vragen die hoog laden op deze factor gaan over het plezier in hobbies, zorgen 
over somatische problemen en klachten, mobiliteit, en de hulpbehoefte. We noemen deze factor de 
Somatisch/psychische factor. 
Op de derde factor (eigenwaarde 8.4) laden vooral vragen naar de contactfuncties (horen, zien), 
somatische problemen, het gebruik van kalmerende en/of slaapmiddelen, de zorgen van de cliënt 
over diens geheugen en oriëntatievermogen en over angst en verdriet, de waarneming van vreemde 
dingen en naar het rapporteren van gesuis in de oren. De observatiegegevens houden vergelijkbare 
aspecten in, met de toevoeging van stemmingsaspecten. We noemen de derde factor Functio-
neel/psychisch. 
De interne samenhang van deze factoren kunnen we uitdrukken in Cronbachs alpha. Voor dicho-
tome data is deze gelijk aan Kuder Richanison-20 (Lord & Novick, 1968). Bij de berekening van 
Cronbachs alpha lieten we de cases weg waarbij het aantal missing values 7 of meer was, hetgeen 
geen drastische inperking van de data betekende, gezien het feit dat het in de meeste gevallen om 2, 
hooguit 3 missing values ging. Cronbachs alpha voor factor 1 is .95 (n = 48, gemiddelde inter-item-
conelatie = .31), voor factor 2.89 (n = 48, gemiddelde inter-itemcorrelatie = .25) en voor factor 3.83 
(n = 51, gemiddelde inter-itemcorrelatie = .22). We concluderen hieruit dat de interne samenhang 
van de factoren ruim voldoende is. 
Bovenstaande factoren illustreren de samenhang tussen verschillende dimensies die bij ouderen een 
rol spelen bij het vóórkomen van problemen. Inhoudelijk zijn ze te duiden, indien we de literatuur 
over de stoornissen van ouderen en de RIAGG-praktijk voor ogen houden: de differentiële diagnose 
tussen organisch-cerebrale (dementiële) stoornissen en depressie wordt gezien als van groot belang 
bij de diagnostiek in de RIAGG-praktijk en bij de classificatie van stoornissen in het wetenschappe-
lijk onderzoek. Factor 1 sluit hierop aan. De interactie tussen lichamelijke, functionele en psychische 
problemen bij ouderen en bij oudere RIAGG-cliënten komen tot uitdrukking in de factoren 2 en 3. 
De lichamelijke gebreken van ouderen kunnen hun functioneren beperken, wat zijn weerslag kan 
hebben op de psychische gezondheid. Andersom kunnen psychische stoornissen het lichamelijk 
functioneren van de cliënt negatief beïnvloeden. 
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De gevonden factoren betreffen inhoudelijk iedereen breed terrein. We besloten te onderzoeken 
of binnen deze factoren inhoudelijk homogenere factoren bestaan. We voerden hiertoe principale 
componentenanalyses uit op de items van de eerder vastgestelde drie factoren. Om deze inhoudelijke 
duiding te optimaliseren roteerden we in dit geval de factormatrices, een ongebruikelijke handeling 
binnen principale componentenanalyses. 
Binnen factor 1 konden we drie factoren vaststellen: de eerste factor (eigenwaarde 14.2) bestaat 
uit items die depressieve en/of psychosomatische klachten weerspiegelen. We noemen deze de De-
pressiefactor (la). Op de tweede factor (eigenwaarde 4.3) laden vooral (observatie-)items die ver-
band houden met stoornissen op het gebied van cognitief disfunctioneren, maar die niet direct het 
geheugen en de oriëntatie betreffen. Voorbeelden hiervan zijn observatie-items die problemen met 
taaibegrip en taalgebruik aanduiden en zaken als ziektebesef en woordvinding. Deze factor werd be-
noemd als Overige cognitieve stoornissen (1b). De derde factor (eigenwaarde 2.9) spitst zich toe op 
het geheugen en de oriëntatie van de cliënt We noemden deze factor de Geheugen/oriëntatiefactor 
(lc). Hij bestaat voornamelijk uit observatie-items over de oriëntatie in tijd, plaats en persoon, of vra-
gen naar het adres of de leeftijd van de cliënt. Zoals we in hoofdstuk 2.2.4 vaststelden, bestaat er con-
sensus over de diagnostiek van dementie: een van de voorwaarden tot deze diagnose is dat er een 
achteruitgang is vast te stellen van twee of meer cognitieve functies waarbij een van de twee het ge-
heugen betreft De gevonden dimensie is, andeis gezegd, van groot belang voor de diagnose demen-
tie. 
De tweede factor leverde slechts één duidelijk te interpreteren nieuwe factor op. We noemden 
deze de Hulpbehoevendheid/mobiliteitfactor (2a). Voorbeelden hiervan zijn de behoefte aan hulp bij 
het douchen en bezoek buitenshuis, zelfstandig kunnen lopen en observatie-items betreffende moto-
rische problemen. De eigenwaarde van deze factor is 7.2. 
De derde factor (Functioneel/psychisch) bleek niet in inhoudelijk te duiden factoren te zijn op te 
splitsen. Misschien heeft dit te maken met het feit dat ouderen niet vaak de pure, psychiatrische 
symptomen laten zien die men bij andere leeftijdsgroepen gewoon is (Zie paragraaf 2.3.1 en 2.3.2). 
Deze vier van de oorspronkelijke drie afgeleide factoren beschrijven we in Bijlage 7. Tabel 6.9 
laat de onderlinge samenhang van de vier afgeleide factoren zien. 
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Tabel 6.9 
De samenhang tussen de factoren onderling 
la lb lc 2a 
Depressie (la) - .39** .59*· -.03 
Ovenge cognitieve stoom, (lb) - .61** -.35* 




Zoals is te verwachten hangen de drie factoren die afkomstig zijn van de eerste oorspronkelijke factor 
(Dementie/depressie) significant met elkaar samen (Depressie-Overige cognitieve stoornissen .39; 
Depressie-Geheugen/oriëntatiestoomissen .59; Overige cognitieve stoomissen-Geheugen/oriëntatie 
.60. p<.001). Buiten deze correlaties hangt alleen de factor Overige cognitieve stoornissen significant 
met een andere factor samen, en wel met de factor Hulpbehoevendheid/mobiliteit (r=-.35, p<.05). Dit 
gegeven is als volgt te verklaren: hulpbehoevendheid kan het resultaat zijn van ernstige cognitieve 
stoornissen. Het voor de hand liggende voorbeeld wordt gevormd door een dementerende oudere die 
zichzelf niet meer kan verzorgen. Andersom kan lichamelijke hulpbehoevendheid leiden tot een in-
krimpende wereld en een tekort aan stimuli, met als gevolg cognitieve achteruitgang. De factor Hulp-
behoevendheid/mobiliteit vertoont alleen negatieve correlaties met de eerste drie factoren. Een score 
op een van de eerste drie factoren gaat gepaard met een negatieve score op de factor Hulpbehoevend-
heid/mobiliteit We stelden in hoofdstuk 2 vast dat in de psychogeriatrie en in de RIAGG-ouderen-
zorg geestelijke en lichamelijke problemen vaak samengaan. Dit gegeven vinden we hier terug in 
onze resultaten. Scores op de verschillende van de Dementie/depressiefactor afgeleide factoren han-
gen samen met de hulpbehoevendheid van de cliënt Wanneer deze hoog op deze factoren scoort is 
er een gerede kans dat de cliënt problemen heeft met de eigen zelfredzaamheid. De bovenstaande di-
mensies vertonen enige gelijkenis met de in het Evaluatie-onderzoek psychogeriatrie (Wolffensper-
ger et al., 1986) onderscheiden kenmerken van groepen RlAGG-cliënten (Zie hoofdstuk 2). 
De relationele aspecten van de probleemsituatie, evenals materiële zaken zoals wonen en finan-
ciën, komen vreemd genoeg in geen van de gevonden factoren tot uitdrukking, terwijl de Cliënten-
vragenlijst wel naar deze zaken informeert Financiële problemen worden echter weinig aangegeven 
door de cliënten, noch problemen met de woning. Alleen de vraag naar de tevredenheid met de buurt 
levert een reactie op waaruit blijkt dat een aanzienlijk deel van de steekproef (23.5%) hiermee niet 
tevreden is. Uit de frequentieverdeling van de antwoorden blijkt dat op de relationele vragen vaak 
geen antwoorden zijn genoteerd. Zo leverden de vragen naar, respectievelijk eventuele zorgen over, 
de relatie met de partner 54.9%, naar het liefdesleven van de cliënt 39.2%, naar het missen van een/de 
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partner 41.2%, naar zorgen over de kinderen 27.5%, naar het contact met de kinderen 39.2% en naar 
zorgen over andere mensen 43.1% missing values op. Bijlage 5 geeft een overzicht van de frequen-
ties waarmee de verschillende vragen van de Cliëntenvragenlijst zijn beantwoord. Bovengenoemde 
vragen zijn vaak niet gesteld omdat ze voor een deel van de cliënten niet relevant zijn: slechts 39.4% 
van de cliënten is gehuwd en 68.6% heeft kinderen. We mogen uit de relatief lage respons op deze 
vragen daarom niet de conclusie trekken dat deze aspecten voor de intakers van minder belang zijn 
dan de aspecten die deel uitmaken van de gevonden factoren. In dit geval beperken de aard van de 
vragenlijst (de boomstructuur) en de samenstelling van de steekproef de conclusies die we uit de ana-
lyses kunnen trekken en de waarde van de gevonden factoren. 
6.5.4 De samenhang tussen de items en het voorstel van de intaker 
De factoren die voortkomen uit de analyses op de totale set items zijn gecorreleerd (Pearson) met de 
intakevoorstellen. Deze voorstellen behelzen drie mogelijkheden: al of geen nader onderzoek, bin-
nen of buiten de RIAGG, al of geen begeleiding/behandeling door het team en al of geen opname in 
de intramurale sector (overheersend psychogeriatrische verpleeghuizen). 
In Tabel 6.10 presenteren we het overzicht van de correlaties tussen de factoren en de voorstellen 
van de intaker. 
Tabel 6.10 
De samenhang tussen de factoren en het voorstel van de intaker 
Voorstel intaker 
Begeleiding/ 
Nader onderzoek behandeling Opname 
Depressie (la) -21 .31* -.05 
Ovenge cognitieve stoom. (lb) -.29* .34* -.06 
Geheugen/onönlalie(lc) -26 .31* -.17 
Hulpbehoevendlieid|/mobilileit(2a) 34* -.12 -.01 
*p<.05 
Alle van factor 1 afgeleide factoren hangen negatief samen met het voorstel tot nader onderzoek, 
evenals de oorspronkelijke factor Dementie/depressie. Ook de relatie tussen deze drie factoren en de 
beide andere intakevoorstellen vertoont dezelfde richting als de relatie tussen factor 1 en de intake-
voorstellen. Hetzelfde geldt voor de van factor 2 afgeleide Hulpbehoevenheid/mobiliteitfactor. Het 
is overigens interessant op te merken dat van de drie van factor 1 afgeleide factoren alleen de factor 
Overige cognitieve stoornissen significant samenhangt met het voorstel tot nader onderzoek. Blijk-
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baar geven de scores op de items van deze factor de doorslag bij het formuleren van een intakevoor-
stel. Het bovenstaande maakt nog niet duidelijk hoe de onderliggende dimensies van de intakers in-
vloed uitoefenen op de uiteindelijke beslissing. De relatie tussen bovengenoemde vier factoren en het 
intake-voorstel onderzoeken we diepgaander met behulp van factorscores. Voor elke factor is een ge-
middelde factorscore berekend. De cliënten (N = 51) worden voor elk van de factoren toebedeeld aan 
twee groepen, afhankelijk van hun gemiddelde factorscore (hoog, dan wel laag). Vervolgens is het 
verband tussen deze categorieën en het voorstel van de intaker onderzocht door de berekening van de 
Chi-kwadraat. Gezien de soms kleine aantallen in de cellen van de tabellen en het kleine aantal rijen 
en kolommen, vermelden we niet alleen de Pearsonscore maar ook de Yatescorrectie. 
We beschrijven hieronder allereerst per factor de gevonden samenhang. Vervolgens interprete-
ren we deze resultaten om antwoord te geven op de vraag naar de beoordelingsdimensies die de 
intakers hanteren bij het gebruik van het intake-instrumenL 
De van factor 1 afgeleide factor Geheugen/oriëntatie hangt samen met het voorstel van de intaker tot 
nader onderzoek (Tabel 6.11). 
Tabel 6.11 
De relatie tussen de scores op de factor Geheugen/oriëntatie (lc) en het voorstel van de intaker tot 
nader onderzoek (n=49) 























Peaison 5.63 df=l .018 
Yates corrected 4.3 df=l .042 
Uit Tabel 6.11 blijkt dat cliënten die hoog op de factor Geheugen/oriëntatie scoren een relatief kleine 
kans maken op nader onderzoek door de RIAGG. Geheugen- en oriëntatiestoomissen vormen be-
langrijke symptomen van dementie. Wanneer cliënten hoog op deze factor scoren hebben zij een gro-
te kans aan dementie te lijden. De resultaten suggereren dat intakers bij dergelijke cliënten met een 
of twee intakegesprekken denken te kunnen volstaan om een diagnose te stellen. Het is overigens 
zeer de vraag of dit zo is, gezien de samenhang tussen psychogeriatrische problematieken die we in 
156 
6 DE ONTWIKKELING EN BEOORDELING VAN EEN INTAKE-INSTRUMENT 
hoofdstuk 2 vaststelden. Bovenstaande bevinding sluit overigens aan bij de gegevens over de intake 
van de RIAGG-ouderenzorg die we in hoofstuk 3 verzamelden: de face-to-facetijd van intakege-
sprekken bij een screening voor opname in psychogeriatrische verpleeghuizen is aanzienlijk korter 
dan een "normaal" intakegesprek, namelijk 30 minuten. 
Binnen factor 1 blijkt de factor Overige cognitieve stoornissen (1 b) verband te houden met het voor-
stel tot begeleiding of behandeling. Tabel 6.12 laat deze samenhang zien. Wanneer een cliënt hoog 
op deze factor scoort heeft hij/zij een relatief grote kans op begeleiding of behandeling. Cognitieve 
stoornissen die niet direct met geheugen- en oriëntatiestoomissen samenhangen worden kennelijk 
begeleidbaar of behandelbaar geacht 
Tabel 6.12 
De relatie tussen de scores op de factor Overige cognitieve stoornissen (Ib) en het voorstel van de 
intaker tot begeleiding/behandeling (n=48) 
























Pearson 8.52 df=l .003 
Yaies corrected 6.81 df=l .009 
Ook de factor Geheugen/oriëntatie hangt significant samen met het voorstel de betreffende cliënt in 
begeleiding/behandeling te nemen. Tabel 6.13 laat zien dat een cliënt die hoog scoort op de factor 
Geheugen/oriëntatie een significant grotere kans heeft op begeleiding of behandeling door de 
RIAGG dan cliënten met een lagere score. We gaan er vanuit dat intakers cliënten met geheugen- en 
oriëntatiestoomissen, die, zoals we eerder stelden, een grote kans op dementie hebben, in begeleiding 
willen nemen. Een dergelijke begeleiding is vooral van belang om de omgeving van de cliënt te on-
dersteunen, zodat de cliënt zo lang mogelijk in de eigen omgeving kan blijven. In hoofdstuk 1.6 be-
schreven we de begeleiding en behandeling van cliënten van de RIAGG-ouderenzorg volgens de 
opgave van de NVAGG. 
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Tabel 6.13 
De relatie tussen de scores op de factor Geheugen/oriëntatie (lc) en het voorstel van de intaker tot 
begeleiding/behandeling (n=49) 





























De van factor 2 (Somatisch/psychisch) afgeleide factor Hulpbehoevendheid/mobiliteit (2a) vertoont 
een significant verband met het voorstel van de intaker (Tabel 6.14). Degenen die hoog op deze fac-
tor scoren hebben een relatief grote kans nader onderzocht te worden tijdens, of direct na, de intake-
fase. Blijkbaar zijn problemen op het terrein van de hulpbehoevendheid moeilijk in een of twee 
gesprekken in te schatten. We veronderstellen dat deze cliënten een lichamelijk onderzoek krijgen, 
verricht door de arts van het ouderenteam. 
Tabel 6.14 
De relatie tussen de scores op de factor Hulpbehoevendheid/mobiliteit (2a) en het voorstel van de 
intaker tot nader onderzoek (n=48) 
























Peanon 4.70 df=l .030 
Yates corrected 337 df=l .066 
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Het voorgaande laat verbanden zien tussen de vier beoordelingsdimensies en de voorstellen van de 
intakere tot nader onderzoek en tot begeleiding of behandeling. Zoals uit Tabel 6.10 blijkt, hangt ech-
ter geen enkele factor met het voorstel tot opname (in een psychogeriatrisch verpleeghuis) samen. 
Het voorstel tot opname is slechts bij 10 van de 51 cliënten gedaan. Gezien dit kleine aantal zijn we 
niet gerechtigd uitspraken te doen over het ontbreken van beoordelingsdimensies in verband met op-
name. De reden voor het relatief kleine aantal opnames in onze steekproef kan namelijk samenhan-
gen met het oordeel van (enkele) RIAGG-medeweikers dat de lijst niet geschikt is voor afname bij 
dementerende ouderen. Gesprekken in de wandelgangen maakten duidelijk dat intakers bij (sterk) 
dementerende cliënten het liefst hun persoonlijk ontwikkelde "test-batterij" afwerken. Het is voor 
ons een vraag in hoeverre bovengenoemd oordeel terecht is, gezien de voorbereiding van de con-
structie van het instrument. 
Samenvattend stellen we vast dat vooral de van de oorspronkelijke factor 1 (Dementie/depressie) af-
geleide factoren verband houden met het voorstel van de intaker. Degenen die hoog op de Geheugen-
/oriëntatiefactor scoren worden minder vaak nader onderzocht. Cliënten die hoog op de factor 
Overige cognitieve stoornissen scoren worden eerder in begeleiding/behandeling genomen dan zij 
die hierop laag scoren. Wanneer cliënten hoog op de factoren Hulpbehoevendheid/mobiliteit scoren, 
en dus problematiek op dit terrein aangeven, wordt nader (lichamelijk) onderzoek relatief vaak nodig 
geacht 
Uit het bovenstaande kunnen we concluderen dat de items die hoog laden op de van factor 1 af-
geleide factoren een bijdrage leveren aan een bepaalde versie van het intakevoorstel, namelijk het in 
begeleiding of behandeling nemen van de aangemelde cliënt Deze factoren, die bestaan uit items die 
dementie en depressie lijken te meten, kunnen wonden gezien als beoordelingsdimensies. De intakers 
beschouwen de betreffende informatie als belangrijk voor de beslissing over de verdere bemoeienis-
sen met de aangemelde cliënt Ook de factor Hulpbehoevendheid/mobiliteit vormt een belangrijke 
beoondelingsdimensie, vooral met het oog op de beslissing de cliënt nader te onderzoeken. De derde 
factor kan ook als een beoordelingsdimensie worden beschouwd, maar deze houdt minder duidelijk 
verband met de voorgestelde actie van de kant van de RIAGG-ouderenzorg. De resultaten suggere-
ren het bestaan van een extra dimensie die met deze derde factor verband houdt Misschien komt 
deze minder duidelijk naar voren door de beperkte grootte van de steekproef of door de aard van de 
problematiek van de RIAGG-cliënt Onderzoek bij cliënten/patiënten in andere (intra- of semimura-
le) hulpverieningsinstellingen zou hierin helderheid kunnen brengen. Uit ons onderzoek is niet dui-
delijk geworden of intakers beoondelingsdimensies hanteren die samenhangen met het voorstel tot 
opname van de cliënt in een psychogeriatrisch verpleeghuis. 
Bij de constructie van de voorlopig laatste versie van ons intake-instrument voorde RIAGG-ou-
derenzorg hebben we (onder andere) gebruik gemaakt van de items die laden op de hierboven be-
schreven factoren. De evaluatie van deze versie is in paragraaf 6.3 beschreven. 
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6.5.5 Conclusies over de samenhang tussen de items van de Cliëntenvragenlijst en 
het verband met het voorstel van de intaker 
We onderzochten de onderlinge samenhang van de items van de Cliëntenvragenlijst om de onderiig-
gende beoordelingsdimensies vast te kunnen stellen. Vervolgens bestudeerden we het verband tussen 
de items en het voorstel van de RIAGG-inmker. De analyses baseerden zich op principale compo-
nentenanalyses op de totale set items. 
Drie duidelijke factoren stellen we vast: de Dementie/depressiefactor, de Somatisch/psychische 
factor en de Functioneel/psychische factor. De samenhang binnen deze factoren uitgedrukt in Cron-
bachs alpha loopt uiteen van .83 tot .95. We beschouwen deze factoren als beoordelingsdimensies die 
de intakers hanteren bij de intakes die zij aan de hand van ons instrument verrichten. Binnen factor 1 
stelden we drie factoren vast: de Depressiefactor (la), de Overige cognitieve stoomissenfactor (1b), 
die voornamelijk items op het gebied van cognitief functioneren, met uitzondering van geheugen en 
oriëntatiestoomissen omvat, en de Geheugen/oriëntatiestoomissenfactor (1c). Binnen de tweede fac-
tor, Somatisch/psychische problemen vonden we nog de Hulpbehoevendheid-/mobiliteitsfactor (2a). 
Vervolgens onderzochten we of de vastgestelde dimensies daadwerkelijk samenhangen met het 
voorstel van de intaker. Vooral de eerste factor (Dementie/depressie) is gerelateerd aan het voorstel 
van de intaker. Binnen deze factor zijn in dit verband de drie afgeleide factoren Depressie, Overige 
cognitieve stoornissen en Geheugen/oriëntatiestoomissen van belang. Ook de van factor 2 afgeleide 
factor Hulpbehoevendheid/mobiliteit hangt significant met het intakevoorstel (nader onderzoek) sa-
men. 
We kunnen uit het bovenstaande de conclusie trekken dat het voorstel van de intaker sterk beïn-
vloed lijkt te worden door de dementie/depressie-differentiaalaspecten. Opvallend bij dit laatste is dat 
functionele, relationele en materiële aspecten een ondergeschikte rol lijken te spelen. Materiële pro-
blemen worden niet vaak door de cliënten genoemd, zo blijkt uit de frequentieveideling van de ant-
woorden op de verschillende vragen uit de Cliëntenlijst De relationele items leveren een hoge 
non-respons op vanwege de verschillen in de aard van de relaties die cliënten hebben, waardoor deze 
vragen voor grote groepen cliënten niet van toepassing zijn. We mogen hierom uit het feit dat slechts 
enkele factoren gevonden zijn die met het voorstel van de intaker samenhangen niet concluderen dat 
bovengenoemde aspecten niet worden gewogen door de intakers. Wel is duidelijk dat het vaststellen 
van cognitieve (dementiële) problemen en depressie relatief veel aandacht krijgen bij de intake. We 
kunnen dit gegeven in verband brengen met de uit de literatuur bekende differentiaaldiagnose de-
mentie-depressie. De resultaten roepen de vraag op of in de RIAGG-praktijk deze differentiaaldiag-
nose niet onevenredig veel aandacht krijgt, vooral gezien de brede, veelomvattende opzet van het 
intake-instrument en de bekende veelsoortige problematiek van de oudere RIAGG-cliënt De grote 
invloed van de dementie/depressiedimensie kan echter ook in verband worden gebracht met de be-
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perkte representativiteit van onze steekproef. Wc stelden in paragraaf 6.5.2 al vast dat een relatief 
groot deel van de steekproef jong is en verweduwd. Aangezien bij vcrweduwing sprake kan zijn van 
depressieve klachten ligt het voor de hand dat hieraan bij het intakegesprek aandacht wordt besteed. 
Bij de selectie van items voor de verbeterde achtste versie van de intakevragenlijst heeft de 
RIAGG-praktijk in ieder geval belang bij de items die hoog laden op bovengenoemde factoren/be-
oordelingsdimensies, die verband houden met het voorstel van de intaker. We hebben hiermee reke-
ning gehouden bij de constructie van de achtste versie van het intake-instrument (zie paragraaf 6.3). 
6.6 Conclusie 
In dit hoofdstuk willen we de vraag beantwoorden naar de mogelijkheid van een intakevragenlijst 
voor de RIAGG-ouderenzorg die bruikbaar, betrouwbaar en valide is. De beantwoording van deze 
vraag is slechts gedeeltelijk mogelijk. We baseren onze conclusies op de beoordeling van opeenvol-
gende versies van het door ons ontwikkelde instrument De Informantenvragenlijst is om praktische 
redenen niet in alle onderzoeksfasen meegenomen en leverde in andere onderdelen te weinig infor-
matie op. We beperken onze conclusies dan ook tot de Cliëntenvragenlijst, al zullen ze voor een deel 
ook voor de Informantenvragenlijst opgaan. 
De vraag naar de bruikbaarheid van het instrument is bij alle acht versies van de Cliëntenvragen-
lijst onderzocht De meningen van de RIAGG-medewerkers over de voorgelegde versies zijn ver-
deeld. De face validity blijkt voldoende: men is het over het algemeen eens over de relevantie van de 
items voor de intake-situatie. De vragen worden ook in een normale intake-situatie gesteld, zij het 
niet bij elke cliënt Het instrument wordt behoudens enkele aanvullingen, als volledig gezien. De ge-
bruikersvriendelijkheid vormde met name in de eerste versies een struikelblok. Het probleem zit 
vooral in de lengte van de vragenlijst, de veronderstelde inflexibiliteit en de verwerking van de 
intake-gegevens. De achtste versie van het instrument wordt in meerderheid positief geëvalueerd. 
In de discussie over de bruikbaarheid van de eerste versies van het intake-instrument komt de 
vraag naar voren of één vragenlijst voldoende is voor de sterk verschillende probleemsituaties waar-
mee de intaker zich geconfronteerd ziet Enkele respondenten menen dat deze situaties te sterk uit-
eenlopen om met één vragenlijst te kunnen volstaan. Deze vraag houdt mijns inziens verband met de 
hierboven beschreven discussie over de volledigheid van het instrument. Een vragenlijst die zich op 
een bepaald type problematiek richt, bijvoorbeeld psycho-sociale problematiek, kan misschien eer-
der volstaan met een aanpak die zich hierop richt dan een instrument dat pretendeert in een veelheid 
van probleemsituaties bruikbaar te zijn. We stelden in hoofdstuk 2 echter vast dat de cliënten van de 
RIAGG-ouderenzorg een breed scala van problemen/stoornissen vertonen. Het accent dat de ver-
schillende afdelingen op de doelgroepen leggen, loopt uiteen, maar het is duidelijk dat in vrijwel alle 
afdelingen alle doelgroepen aan bod komen. Met een instrument dat zich op een beperkte doelgroep 
richt loopt men dus het risico dat men de multipele problematiek en de multidimensionaliteit van de 
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problemen van oudere RIAGG-cüënten niet of te laat onderkent We wezen er al eerder op dat de 
werkwijze van de RIAGG-ouderenzorg, waarbij veelal één discipline een grote verantwoordelijk-
heid draagt, dit risico met zich meebrengt. Het is moeilijk vast te stellen voor welke problematiek de 
onderzochte lijst geschikt is, aangezien de meningen hierover verdeeld zijn. Bij de evaluatie van de 
laatste versie van het instrument komt dit discussiepunt overigens nauwelijks meer naar voren. 
Op grond van de antwoorden van enkele respondenten rijst het vermoeden dat sommigen de in-
voering van een nieuwe intakeprocedure als bedreigend ervaren voor de status van de RIAGG-me-
dewerker men voelt zich gereduceerd tot enquêteur. Dit vermoeden werd bevestigd door enkele 
gesprekken met RIAGG-medewerkers in de wandelgangen. Het is duidelijk dat met dergelijke ge-
voelens rekening moet worden gehouden bij de invoering van een intakevragenlijst. Bij de achtste 
versie van het instrument is dit gebeurd, wat in goede aarde viel bij de respondenten. 
Een deel van de respondenten geeft aan dat het ontbreken van een training in het gebruik van de 
lijsten een rol speelt, zeker bij de niet-psychologische disciplines. Dit gegeven sluit aan bij rapporta-
ges over het gebruik van vragenlijsten bij ouderen in de onderzoeksliteratuur (Gurland et al., 1983; 
Bosma, 1988). De ons beschikbare gegevens zijn overigens te beperkt om harde conclusies te trek-
ken over een leereffect Hetzelfde geldt voor het verschil tussen de disciplines. 
We concluderen dat ons intake-instrument voor een grote groep RIAGG-medewerkers een 
bruikbaar alternatief vormt voor de eigen werkwijze. De invoering van het instrument zal in bepaalde 
gevallen echter moeizaam verlopen en in sommige gevallen onmogelijk zijn, zoals in de RIAGG dat 
vanwege haar streven naar een DSM-III-classificatie geen gebruik denkt te kunnen maken van de 
vragenlijsten. We willen de lezer in dit verband nogmaals wijzen op het feit dat classificatie of rubri-
cering van stoornissen iets anders is dan diagnostiek in een hulpverleningssetting. Het gegeven dat 
de evaluaties in de loop van de tijd positiever worden suggereert niet alleen dat het intake-instrument 
in de laatste versie beter voldoet dan in de eerdere, maar ook dat RIAGG-medewerkers in de loop van 
de tijd meer mogelijkheden zien voor een gestandaardiseerde werkwijze. Dit kan uitgelegd worden 
als een verdergaande professionalisering van deze werksoort Misschien heeft ons onderzoek hiertoe 
bijgedragen. In hoofdstuk 5.3 haalden we een artikel van Wieland aan waarin deze stelt dat het dui-
delijkste lange-termijneffect van de invoering van muMdimensionele instrumenten misschien wel 
bestaat uit de algemene verbetering van het functioneren van het personeel door ondenicht in en on-
derzoek naar de diagnose en behandeling van oudere patiënten die de invoering van een dergelijk in-
strument met zich mee brengen (1989). 
Uit de gesprekken met de deelnemende RIAGG-medewerkers komt naar voren dat het in de hui-
dige, vaak hectische, praktijk van de RIAGG-ouderenzorg moeilijk is op korte termijn een historisch 
gegroeide werkwijze te veranderen. Hierbij speelt de afweging van de tijdsinvestering van de respon-
denten op korte termijn tegenover het mogelijke gewin op langere termijn een rol. De weerzin van 
enkele respondenten tegen standaardisatie van het intakegesprek is in deze context dan ook beter te 
begrijpen. 
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De vraag naar de betrouwbaarheid van het instrument is beantwoord door de tussenbeooidelaars-
betrouwbaarheid op het niveau van het vastleggen van de gegevens te berekenen bij de zesde versie 
van de Cliëntenvragenlijst Deze betrouwbaarheid bleek bevredigend te zijn, met de mogelijke uit-
zondering van het onderdeel dat we de Korte vragenlijst noemen. Het verdient overigens aanbeveling 
latere versies van het instrument nader te onderzoeken, het liefst ook op het niveau van het zelf inter-
viewen van cliënten. 
De vraag naar de validiteit van het ontwikkelde instrument kunnen we niet beantwoorden van-
wege het ontbreken van een geschikt criterium. Ons onderzoek stuit daarbij op het probleem dat 
Kane en Kane (1981) in dit verband bij andere multidimensionele instrumenten signaleren (Zje 
hoofdstuk 5.5). Onze overwegingen leiden tot een herformulering van de vraagstelling naar de vali-
diteit van ons instrument Voor zover het gaat om de zogenaamde face validity van het instrument, 
beroepen we ons op de evaluaties van RIAGG-medewericers van het intake-instrument Deze valt 
onder de bruikbaarheid van de vragenlijsten. Voor de ontwikkeling van ons intake-instrument is het 
verder van belang beoordelingsdimensies die uit de door RlAGG-medewerkers ingevulde Cliënten-
vragenlijsten (versie 7) naar voren komen vast te stellen. Hiervoor moeten we de samenhang binnen 
de items middels principale componentenanalyse bepalen. Vervolgens onderzoeken we de samen-
hang tussen de items en het verband tussen de items en het intakevoorstel, om te zien welke beoor-
delingdimensies van belang zijn voor de beslissing die aan het eind van de intakeprocedure wordt 
genomen over de toekomst van de aangemelde cliënt We onderscheiden factoren die inhoudelijk 
kunnen worden benoemd. De samenhang met het intakevoorstel kunnen we uitleggen met de litera-
tuur over psychogeriatrische stoornissen (hoofdstuk 2) en de gegevens over de RIAGG-werkwijze 
(hoofdstuk 3) in gedachten. Deze samenhang is gebruikt bij de selectie van items voor de achtste ver-
sie van het intake-instrument Voor deze selectie hanteren we niet alleen statistische criteria. Het klei-
ne aantal geretourneerde vragenlijsten dat voor de statistische analyses beschikbaar is en de beperkte 
representativiteit van de steekproef beperken namelijk onze conclusies. Andere criteria, zoals rele-
vantie en bruikbaarheid, hebben we laten overheersen bij de constructie van de achtste versie van het 






In de voorgaande hoofdstukken beschreven we een onderzoek naar de intake door de RIAGG-oude-
renafdeling. In dit laatste hoofdstuk willen we het onderzoek en onze belangrijkste bevindingen in 
een breder kader bespreken. 
In hoofdstuk 1 schetsten we het veld van onderzoek: de RIAGG-ouderenafdelingen en hun 
plaats binnen het zich ontwikkelende tenrein van de (ambulante) geestelijke gezondheidszorg. Ver-
betering van de kwaliteit van de zorg vormde een belangrijke doelstelling bij deze ontwikkeling. Ook 
niet-rationele factoren speelden een rol, zo concludeerden we. De vraag naar kwalititatief goede zorg, 
de kritiek vanuit verschillende hoeken op het huidige functioneren van de RIAGG, en het toenemen-
de aantal zelfstandig wonende ouderen met psychogeriatrische problemen leidden tot de keuze van 
ons onderzoeksterrein. De vraag van enkele hulpverleners in de RIAGG-ouderenzorg om weten-
schappelijke ondersteuning van hun werk vormde de aanleiding tot het hier beschreven onderzoek. 
We richtten ons op de intake vanwege haar cruciale rol in het hulpverleningsproces. De intake 
(hoofdstuk 3) zien we in deze studie als het hulpverlenings-Zbesluitvormingsproces vanaf het eerste 
contact tussen hulpvrager/verwijzer en de RIAGG-ouderenzorg tot aan het moment dat - op grond 
van een beoordeling van de aan de hulpvraag ten grondslag liggende probleemsituatie - een beslis-
sing valt over een op de hulpvrager en diens mogelijkheden afgestemd hulpverleningsprogramma. 
Als onderdeel hiervan vindt in de regel een intakegesprek met de aangemelde cliënt en eventueel di-
rect betrokkenen plaats. Op grond van het verslag van de betrokken hulpverlener, die ook andere 
hulpverleners zoals de huisarts zo nodig benadert, wordt in een teamoverleg de beslissing genomen 
over het al dan niet aannemen van de cliënt (selectie) en de beste interventievorm (indicatie). Ons on-
derzoek concentreert zich op de verbetering van het intakegesprek. In hoofdstuk 1 formuleerden we 
twee vraagstellingen: 
1. Hoe ziet de intake in de RIAGG-ouderenzorg eruit en zijn hier knelpunten aan te geven? 
2. Kan voor de ambulante psychogeriatrie een intake-instrument worden ontworpen dat voldoet 
aan het praktische criterium van bruikbaarheid en aan wetenschappelijke criteria, zoals betrouw-
baarheid en validiteit? 
Het antwoord op de eerste vraag houdt een omschrijving van de intake van de RIAGG-ouderenzorg 
in en levert een deel van de bouwstenen die we nodig hebben voor de beantwoording van de tweede 
vraag, immers om een intake-instiument te kunnen ontwikkelen en beoordelen moeten we weten aan 
welke praktijkvoorwaarden het moet voldoen. Niet alleen de praktijk is echter in dit opzicht belang-
rijk: een meetinstrument moet ook aan een aantal wetenschappelijke voorwaarden voldoen, zoals be-
trouwbaarheid en validiteit 
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De bouwstenen voor de beantwoording van deze tweede (hoofd)vraag zijn geleverd via deelon-
derzoeken die in de verschillende hoofdstukken zijn besproken. Het gaat hier om literatuurstudies en 
empirisch onderzoek. 
In paragraaf 7.2 beschrijven we de uitkomsten van het onderzoek naar de mogelijkheden van een 
intake-instrument voor de RIAGG-ouderenzorg. De methode van onderzoek becommentariëren we 
in paragraaf 7.3. Paragraaf 7.4 is gewijd aan enkele consequenties voor de praktijk van de RIAGG-
ouderenzorg. We sluiten af met aanbevelingen voor verder onderzoek in paragraaf 7.5. 
7.2 De ontwikkeling en evaluatie van een intake-instrument 
Bij de ontwikkeling van het intake-instrument gingen we uit van de volgende bouwstenen: 
1. Een onderzoek naar en beschrijving van de huidige intakewerkwijze van de RIAGG-ouderen-
zorg en de knelpunten hierin geven aan in welke context het instrument gebruikt moet worden. 
Dit bepaalt voor een deel de vorm en inhoud van het te ontwikkelen instrument (hoofdstukken 
1,3 en 4). Ook beleidsmatige voorschriften kunnen van belang zijn. Het instrument moet name-
lijk binnen de huidige voorschriften en werkwijze passen en deze laatste tegelijkertijd, zo nodig, 
verbeteren. 
2. Een onderzoek naar en beschrijving van de doelgroep van de RIAGG-ouderenzorg en van haar 
feitelijke cliëntenbestand draagt bij tot het bepalen van de inhoud van het intake-instrument. 
Hierin past een literatuurstudie naar de vorm en het vóóricomen van psychogeriatrische stoornis-
sen (hoofdstuk 2). 
3. Ook de studie naar de beoordelingsdimensies die RIAGG-hulpverleners hanteren en zeggen te 
hanteren bij de multidisciplinaire teambesprekingen waarin de intakegegevens worden gepre-
senteerd en waarin beslist wordt over de selectie en indicatie van de aangemelde cliënt levert in-
formatie op die van belang is voor de inhoud van het te ontwikkelen instrument (hoofdstuk 4). 
4. Door een literatuurstudie naar de bestaande multidimensionele onderzoeks- en beoordelingsin-
strumenten verantwoorden we de keuze van een basisinstrument dat als uitgangspunt dient voor 
het te construeren instrument (hoofdstuk 5). Deze studie levert ons ook de wetenschappelijke 
criteria waaraan een intake-instmment moet voldoen. 
Het door ons op basis van bovenstaande bouwstenen ontwikkelde instrument beschrijven we in 
hoofdstuk 6. Vervolgens onderzochten we de bruikbaaiheid, betrouwbaarheid en validiteit ervan. 
Hieronder presenteren we onze bevindingen in bovenstaande volgorde. 
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7.2.1 Inhoud en werkwijze van de intake in de praktijk van de RIAGG-ouderenzorg 
De concrete aanpak van de intake is in de bestaande beleidsnota's onduidelijk omschreven. Onder-
zoeksliteratuur over de intake van de ouderenzorg is schaars en voor een deel gedateerd. Wel is dui-
delijk dat de intakeprocedures van de afdelingen aanzienlijk verschillen. We voerden onderzoek uit 
naar de opzet van de intake (via interviews met ouderenteams), naar de belangrijke thema's van de 
intake (enquête onder RIAGG-psychologen) en naar de standaardisatie van het intakegesprek (in-
ventarisatie en analyse van intakeformulieren). 
De ouderenzorg kenmerkt zich door een multidisciplinaire aanpak. In de literatuur over de intake 
voor de RIAGG-volwassenenzorg wordt gewezen op de moeilijkheid de verschillende disciplines en 
methodieken goed te integreren in de intake. Dit lijkt ook te gelden voor de ouderenzorg. In sommige 
ouderenteams doen de spv-en de meeste intakes, in andere teams zijn ook de andere disciplines hier-
bij betrokken. Het intakegesprek wordt over het algemeen door één hulpverlener/discipline gevoerd, 
waardoor deze verantwoordelijk is voor het vaststellen van problematiek buiten zijn expertise. Voor 
de ontwikkeling van het intake-instrument betekent dit dat de gebruikte terminologie en het achter-
liggende kader discipline-neutraal dient te zijn. Immers, elke discipline die werkzaam is in de oude-
renzorg moet het instrument kunnen gebruiken. Het zal de intakers bovendien voldoende houvast 
moeten geven om ook op terreinen buiten de eigen discipline informatie te kunnen verzamelen. 
We stelden, in overeenstemming met de literatuur, verschillen in de opzet en werkwijze van de 
intake vast Het gaat hier om het aantal en de duur van de huisbezoeken, de beroepsgroep/discipline 
van en het aantal intakers, de vorm en duur van eventueel overleg met belangrijke personen uit de 
omgeving van de cliënt, het bestaan en gebruik van intakeformulieren, het maken van aantekeningen 
tijdens het intakegesprek, en de tijdsduur tussen huisbezoek en verslaglegging. Sommige verschillen 
blijken ook binnen teams te bestaan. Voor de samenstelling van ons instrument is het van belang te 
weten dat in de regel een intakegesprek plaatsvindt van anderhalf uur, maar dat twee of meer ge-
sprekken van kortere of langere duur geen uitzondering zijn. Aftiame van de samen te stellen vragen-
lijst mag dus zo'n anderhalf uur duren, liefst niet langer. De vragen moeten eventueel over twee 
gesprekken kunnen worden gespreid. Uit het feit dat verschillende teams doende zijn intakeformu-
lieren in te voeren of bij te stellen concluderen we dat zij interesse hebben voor een gestandaardiseerd 
intakeformulier. De opzet van de bestaande intakeformulieren vertoont veel overeenkomst; de uit-
werking loopt echter uiteen. De gehanteerde terminologie verschilt sterk. Het voorgaande bevestigt 
de hierboven gemaakte opmerking dat de in het intake-instrument te gebruiken begrippen neutraal en 
eenduidig moeten zijn. Het feit dat sommige intakers tijdens het intakegesprek nooit pen en papier 
hanteren duidt erop dat invoering van een intake-instrument een grote overgang voor hen betekent 
De soms lange tijdsduur tussen het intakegesprek en de verslaglegging bevestigt het belang van een 
gestandaardiseerd instrument, waarbij informatie direct wordt vastgelegd. Tegelijkertijd wijst het op 
de tijdnood waarin sommige teams wericen. Een gestandaardiseerd instrument kan de werkdruk ver-
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minderen, omdat efficiënt gewerkt kan worden. Invoering van een instrument kan echter moeilijk 
zijn doordat de aanvankelijke tijdsinvestering niet op korte termijn wordt omgezet in tijdsbesparing. 
Over de inhoud van het intakegesprek geven de respondenten in ons onderzoek geen uitsluitsel: 
de inhoud zou in sterke mate afhankelijk zijn van de hulpvraag, de aard van de problematiek, de dis-
cipline van de intaker, de situatie tijdens het huisbezoek, de reacties van de cliënt en de loop van het 
gesprek. De respondenten verschillen van mening over de inhoud van het intakegesprek. Vrijwel alle 
in een schriftelijke enquête voorgelegde thema's worden echter beschouwd als potentieel van belang. 
Er bestaat met name verschil in de mate waarin somatische aspecten expliciet worden nagevraagd of 
onderzocht bij de cliënt Alle voorgelegde aspecten (behalve roken en seksualiteit) kunnen volgens 
de hulpverleners tijdens het intakegesprek wonden besproken. We besloten dat het instrument inhou-
delijk de verschillende hoofdgroepen van aspecten (psychisch, somatisch, functioneel, sociaal, ma-
terieel) moet omvatten, naast een uitvoerige probleeminventarisatie. 
We vatten de werkwijze die uit de vastgelegde teambesprekingen naar voren komt op als een 
probleemgerichte benadering, die zich toespitst op de hulpvraag en het aangemelde probleem. Het 
intake-instrument zal in ieder geval deze twee elementen moeten omvatten. 
7.2.2 Doelgroep en cliënten van de RIAGG-ouderenzorg en psychogeriatrische 
stoornissen 
In hoofdstuk twee gaan we in op de onderzoeksliteratuur over de oudere mens met psycho-
geriatrische stoornissen. We treffen verschillende begrippen en definities aan van ogenschijnlijk de-
zelfde problematiek. De bestaande theorieën en modellen gaan uit van de ouderdom als een 
kwetsbare levensfase. Psychische stoornissen komen veelvuldig voor en worden gecompliceerd door 
sociale, materiële, somatische en functionele aspecten. Doorslaggevend is echter vaak de beleving 
van de oudere mens van deze aspecten. De huidige theorieën zijn meestal niet specifiek op de oudere 
mens toegesneden. Alle hier genoemde aspecten verdienen een plaats in het intake-instrument Wel 
besteden de theorieën steeds meer aandacht aan de oudere mens en aan de rol van diens verleden. We 
kunnen geen dominante theorie over of model van de ontwikkeling van psychogeriatrische stoornis-
sen vaststellen. Het te ontwikkelen intake-instrument kan niet bij één heersende theorie of model aan-
sluiten en moet dus neutraal van aard zijn. Dit sluit overigens goed aan bij de vereisten zoals die uit 
de praktijk naar voren kwamen (zie boven). Wanneer een RIAGG bij haar interventies expliciet voor 
een bepaald theoretisch kader zou kiezen, is het een punt van discussie of het niet beter zou zijn om 
een hierbij aansluitend intake-instrument te hanteren. Voorlopig lijkt hiervan echter geen sprake te 
zijn. 
Naast de bestaande theorieën en modellen besteden we aandacht aan de epidemiologische studie 
van psychogeriatrische stoornissen. De verschillende onderzoeken en hun bevindingen zijn moeilijk 
met elkaar te vergelijken vanwege verschillen in onderzoeksmethode en meetinstrument De laatste 
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jaren echter gebruiken steeds meer epidemiologen de DSM-III-classificatie, wat vergelijking van on-
derzoeksresultaten vergemakkelijkt. Depressie komt veel voor bij thuiswonende ouderen. Angsten 
en fobieën krijgen minder aandacht, maar worden ook relatief vaak vastgesteld. Dementie komt in 
verhouding veel minder vaak voor, maar heeft een grote invloed op de omgeving van de betroffene. 
Andere psychogeriatrische stoornissen zijn veel minder frequent onderwerp van onderzoek geweest 
en komen minder vaak voor. Psychogeriatrische problematiek staat meestal niet op zichzelf: behalve 
dat er vaak sprake is van meerdere geestelijke en/of lichamelijke stoornissen tegelijkertijd (multipele 
pathologie) spelen sekse, sociaal-economische, sociale en materiële factoren een belangrijke rol. 
Veel ouderen met psychogeriatrische stoornissen wonen zelfstandig. Vaak zijn hun problemen niet 
of niet volledig bekend bij een hulpverlener. Epidemiologisch onderzoek beperkt zich over het alge-
meen tot psychiatrische stoornissen, terwijl andere problemen die een grote invloed hebben op het 
functioneren van ouderen meer aandacht zouden verdienen. Met behulp van ons intake-instrument 
moet de intaker de meest voorkomende psychogeriatrische stoornissen, zoals depressie, dementie en 
angststoornissen kunnen herkennen. Ook de minder vaak voorkomende psychotische stoornissen 
moeten echter kunnen worden vastgesteld, vanwege hun vergaande invloed op het leven van de 
cliënt Het feit dat er sprake kan zijn van meer problemen tegelijkertijd betekent dat het intake-instru-
ment veelomvattend moet zijn teneinde geen belangrijke aspecten te missen. Het kan zijn dat de aan-
melder niet of niet volledig op de hoogte is van de problematiek van de aangemelde cliënt; zelfs niet 
als deze recent door de huisarts is gezien. 
De problematiek van de RIAGG-cliënt is niet altijd te vangen in de nosologische termen die in 
het hierboven beschreven epidemiologisch onderzoek worden gehanteerd. De problematiek is desal-
niettemin vaak ernstig, zo blijkt uit het schaarse onderzoek dat in deze werksoort is verricht De mate 
waarin de verschillende ouderenafdelingen aandacht besteden aan bepaalde groepen cliënten en aan 
bepaalde problematieken loopt uiteen, afhankelijk van de demografische situatie in de regio, de aan-
wezigheid van andere voorzieningen en de gekozen taken en doelgroepen van de betreffende afde-
lingen. De doelgroep van de RIAGG-ouderenzorg is niet duidelijk omschreven in de beschikbare 
beleidsnota's, wat de praktijkverschillen kan verklaren. 
Het bovenstaande wijst op de zwaarte van de taak van de RIAGG-ouderenzorg als het gaat om 
diagnostiek en behandeling van psychogeriatrische stoornissen. Deze taak wordt slechts in beperkte 
mate verlicht door de uitkomsten van het beschikbare wetenschappelijke onderzoek en door het be-
leid. Standaardisatie van het intakegesprek kan de diagnostiek betrouwbaarder maken en het risico 
op het het missen van problemen bij cliënten verkleinen. Over foutieve of onvolledige diagnoses in 
de RIAGG-ouderenzorg is overigens geen onderzoek bekend. Uit een studie naar de RIAGG-
volwassenenzorg is naar voren gekomen dat de toegewezen behandelafdeling lang niet altijd de juis-
te was. Uit ditzelfde onderzoek is duidelijk geworden dat niet alle relevante informatie bij het 
uitvoeren van de interventie werd meegenomen (Van Busschbach, 1988). Dergelijke studies zijn in 
de ouderenzorg niet verricht Wel heeft onderzoek bij recent in psychiatrische ziekenhuizen opgeno-
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men ouderen aangetoond dat veel lichamelijke aandoeningen bij de verwijzers (vooreen belangrijk 
deel RIAGG's) niet bekend waren (Hoogduin & de Haan, 1987). Het hierboven genoemde risico van 
het missen van een diagnose lijkt dus zeker niet denkbeeldig. 
7.23 Beoordelingsdimensies 
In hoofdstuk vier onderzochten we door literatuurstudie, via interviews met RIAGG-hulpverleners 
en door opnamen en analyses van RIAGG-intakebesprekingen de beoordelingsdimensies en criteria 
die van belang zijn voor de intake. De literatuur betreft de classificatie en diagnose van ziektebeelden 
en stoornissen, in de klinische praktijk of in epidemiologische studies. De criteria en beoordelingsdi-
mensies voor de intake beslaan echter een breder terrein dan het vaststellen van een psychiatrische 
diagnose. Onderzoek binnen de RIAGG-volwassenenzorg laat in dit opzicht weinig eenduidigheid 
zien. Inhoudelijke criteria blijken bovendien niet de belangrijkste factoren te zijn bij de intakebeslis-
singen. Beleidsnota's over de RI AGG-ouderenzorg geven weinig houvast in onze zoektocht naar be-
oordelingsdimensies en criteria. Ons empirisch onderzoek dat zich richtte op de teambesprekingen 
van twee ouderenteams toonde aan dat een aantal groepen van beoordelingsdimensies meer aandacht 
krijgt dan andere. Dit zijn de klacht en de hulpvraag, de achtergronden van het probleem, de psychi-
sche aspecten, het sociale netwerk en somatische aspecten. Minder aandacht is er voor de organisa-
torische aspecten, voor de personalia en voor biografische gegevens, het sociale leven en gedrag van 
de cliënt en voor functionele en materiële aspecten. Geen enkel specifiek detail komt bij alle casus-
besprekingen aan bod; veel aspecten komen in een relatief klein aantal gevallen naar voren. De ver-
schillen tussen selectie en indicatie zijn niet groot Hetzelfde geldt voor de verschillen tussen de twee 
onderzochte teams. Cliënten worden nauwelijks afgewezen of terugverwezen door de teams. 
In de interviews benadrukken de RIAGG-hulpverleners organisatorische en beleidsaspecten, het 
sociale netwerk, de klacht en de achtergrond van de hulpvraag, de algemene somatische gezondheid 
van de cliënt en diens medicatie, en psychische aspecten, met name de mogelijkheden van de cliënt 
Ook hier treden de personalia en levensloopgegevens, het sociale gedrag van de cliënt en de functio-
nele en materiële aspecten van de aangemelde oudere minder op de voorgrond. Ook de interviewge-
gevens laten weinig verschillen tussen de beide teams en tussen selectie en indicatie zien. Wel troffen 
we verschillen aan binnen de teams: geen enkel aspect werd door het voltallige team genoemd bij zo-
wel selectie als indicatie. 
De hiërarchie van aspecten die uit de twee onderzoeksonderdelen naar voren komen vertoont 
veel overeenkomst Organisatorische en beleidsaspecten worden echter in de interviews veel, maar 
in de teambesprekingen nauwelijks genoemd. Voor materiële aspecten geldt het tegengestelde, deze 
komen juist in de teambesprekingen vaak naar voren. Aspecten die door vrijwel alle geïnterviewden 
worden genoemd komen slechts in een klein aantal casusbesprekingen expliciet naar voren. De 
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RIAGG-ouderenzorg laat zich kenmerken door een probleemgerichte aanpak. Dit onderzoek levert 
informatie op die vergelijkbaar is met wat we eerder vaststelden over de werkwijze bij en inhoud van 
het intakegesprek. 
We besloten dat het intake-instrument in ieder geval de dimensies die in de praktijk van belang 
geacht worden aan de orde moet stellen: de klacht en de hulpvraag, de achtergrond van het probleem, 
de psychische aspecten (inclusief de mogelijkheden van de cliënt), het sociale netwerk, somatische 
aspecten en organisatorische en beleidsaspecten. De van minder belang ingeschatte dimensies, zoals 
de personalia en biografische gegevens, het sociale leven en gedrag van de cliënt, en functionele en 
materiële aspecten moeten echter ook in het instrument zijn inbegrepen. 
7.2.4 Bestaande multidimensionele vragenlijsten voor ouderen en de voorwaarden 
waaraan deze moeten voldoen 
Het bovenstaande deed ons besluiten tot de constructie van een multidimensionele vragenlijst, die 
aandacht besteedt aan psychische, somatische, sociale, functionele en materiële aspecten van de leef-
situatie van de cliënt. Hoofdstuk vijf leverde de laatste elementen op voor de samenstelling van ons 
intake-instrument Literatuurstudie naar instrumenten voor onderzoek en beoordeling van oudere 
mensen leveren een aantal criteria op waaraan deze moeten voldoen, te weten: multidimensionaliteit 
en veelomvattendheid, betrouwbaarheid en validiteit Onze literatuurstudie leverde veel onderzoeks-
verslagen op die wezen op de voordelen van multidimensionele instrumenten. Uit een veelheid van 
instrumenten kozen we, na vergelijking van de belangrijkste (de PACE, OARS, MAI en CARE), de 
CARE als uitgangspunt voor de constructie van ons instrument De criteria voor deze keuze waren 
veelomvattendheid, de uitwerking van psychische aspecten, toepasbaarheid in de thuissituatie, objec-
tiviteit en bruikbaarheid, met name de gebruikersvriendelijkheid voor cliënten en voor hulpverleners. 
De CARE bleek het best aan deze eisen te voldoen. De literatuur wijst op een aantal problemen die 
met multidimensionele instrumenten samenhangen. De betrouwbaarheid van deze instrumenten 
blijkt niet altijd erg bevredigend te zijn en verdient aandacht Het bereiken van een goede validiteit 
wordt bemoeilijkt doordat een deugdelijk valideringscriterium moeilijk is vast te stellen. 
7.2.5 Constructie en evaluatie van het intake-instrument 
De CARE diende als een globaal uitgangspunt voor ons intake-instrument. De specifieke RIAGG-
hulpverieningssituatie vraagt echter om aanzienlijke aanpassing, met name omdat het in de eerste 
plaats een onderzoeksinstrument is, ontwikkeld voor epidemiologisch onderzoek. Een RIAGG-
cliënt heeft echter in de eerste plaats een concrete hulpvraag, waaraan aandacht moet worden besteed 
Het somatische deel van de CARE is voor ons doel te uitgebreid, omdat in de RIAGG-setting slechts 
in bepaalde situaties zo uitvoerige informatie nodig is. Het intake-instrument is in nauw overleg met 
hulpverleners van de RIAGG-ouderenzorg verder ontwikkeld. Het resulterende instrument bestaat 
uit een Cliëntenvragenlijst een vragenlijst voor de partner, een familielid of andere informant (de 
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Informantenvragenlijst), een Handleiding en een Verzamel-Zintakeformulier waarop de resultaten 
van de intake worden vastgelegd ten behoeve van de intakebespreking en het dossier. Indien een 
cliënt niet in staat is een lang gesprek te voeren kan worden overgestapt op de Korte Cliëntenvragen-
lijst. Aan de Cliënten- en aan de Informanten vragenlijst is een observatielijst toegevoegd (in de laat-
ste versie zijn dit aparte formulieren). In totaal zijn acht versies van het intake-instrument 
geëvalueerd en verbeterd. De meeste aandacht richtte zich daarbij op de Cliëntenvragenlijst 
In hoofdstuk 6 doen we verslag van het onderzoek naar de mogelijkheid van een intake-instru-
ment. We kunnen de tweede vraagstelling voor zover het gaat om de bruikbaarheid en betrouwbaar-
heid bevestigend beantwoorden. Het bleek echter niet mogelijk te zijn de predictieve validiteit van 
het instrument te bepalen door het ontbreken van een bruikbaar criterium. Wel lieten we de face 
validity van het instrument bepalen (zie hieronder) en stelden we middels principale componenten-
analyse beoordelingsdimensies vast in de door RIAGG-medewericers bij de intake gebruikte Cliën-
tenvragenlijsten. Deze hangen samen met het uiteindelijke voorstel van de intaker. We hielden met 
deze dimensies rekening bij de verbetering van de zevende vereie van de Cliëntenvragenlijst. 
De tussenbeoordelaarsbetrouwbaarheid stellen we vast door RIAGG-medewerkers video-
opnamen van intakegesprekken, gevoerd aan de hand van de Cliëntenvragenlijst (versie 6) te laten 
observeren en evalueren. De tussenbeoordelaarsbetrouwbaariieid is bevredigend, met de mogelijke 
uitzondering van de Korte vragenlijst. 
Voor de bruikbaarheid van het intake-instrument hanteren we drie criteria; veelomvattendheid, 
relevantie ("face-validity") en gebruikersvriendelijkheid. De veelomvattendheid en relevantie leve-
ren in de verschillende evaluaties door RIAGG-medewerkers weinig problemen op: in principe vin-
den zij de items relevant, zij het dat voor de afzonderlijke intakesituaties verschillende thema's of 
items relevant geacht worden. Dit komt overigens overeen met de eerder beschreven resultaten van 
het onderzoek naar de inhoud van het intakegesprek: in de huidige praktijk van het intakegesprek be-
staat geen standaard voor de inhoud ervan. De veelomvattendheid van het instrument wordt geprezen 
en eventuele tekortkomingen aangegeven. De gebruikersvriendelijkheid levert meer problemen op: 
men vindt het instrument te lang, onflexibel en bedreigend voor de cliënt. De ingewonnen informatie 
zou bovendien moeilijk te verwerken zijn. De verbeteringen die in dit opzicht in de laatste versie zijn 
aangebracht worden positief gewaardeerd door de meeste hulpverleners. Een meeiderheid van hen 
schat de bruikbaarheid van deze laatste versie dan ook positief in of geeft het instrument in dit opzicht 
het voordeel van de twijfel. 
In de loop van het onderzoek is duidelijk geworden dat RIAGG-medewerkers een gestandaardi-
seerd intake-instrument niet kunnen hanteren zonder een gerichte training in het gebruik. Deze trai-
ning kan het gebruik van het intake-instrument vergemakkelijken en tegelijkertijd weerstanden tegen 
een gestandaardiseerde werkwijze wegnemen. 
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73 Opmerkingen over de onderzoeksmethoden en de -steekproef 
Enige opmerkingen over de methode die wij hebben gebruikt bij het onderzoek van het ontwikkelde 
instrument zijn hier op zijn plaats. Ook willen we hier de keuze van onze respondenten opnieuw in 
overweging nemen. We zullen de onderzoeksmethoden voor de verschillende onderzoeksonderde-
len kritisch bespreken. Eerst echter volgen enkele algemene opmerkingen. 
We kozen voor een onderzoeksbenadering waarbij we kwalitatieve en kwantitatieve onder-
zoeksmethoden combineerden. De kwalitatieve benadering komt naar voren in de semi-gestructu-
reerde interviews met RIAGG-medeweikers; de kwantitatieve onder andere in de onderdelen waarin 
we de tussenbeoordelaarsbetrouwbaarheid van de Cliëntenvragenlijst berekenden en de beoorde-
lingsdimensies in de gebruikte Qiëntenvragenlijsten vaststelden. Het stadium waarin de literatuur 
over het onderzoek van oudere RIAGG-cliënten en de praktijk van de RIAGG-ouderenzorg zich bij 
de aanvang van het onderzoek bevonden speelde een belangrijke rol. In een situatie waarin nog geen 
sprake is van een uitgekristalliseerde eenheid van kennis is het belangrijk deze kennis op uiteenlo-
pende manieren te verwerven. Deze benadering is vergelijkbaar met de eerder genoemde "triangula-
tie van onderzoek" waarover we in hoofdstuk 1 al spraken (Denzin, 1970; De Jong-Gierveld, 1987). 
Onze keuze voor meerdere onderzoeksdelen houdt, gegeven de beperkte tijd en menskracht, een 
kleinschaligheid in, die de generalisatiemogelijkheden van onze conclusies beperkt 
De bruikbaarheid van het intake-instrument lieten we herhaaldelijk door de praktijk evalueren. 
Deze opzet werd ons ingegeven door het besef dat het hier gaat om de ontwikkeling van een instru-
ment, dat na een eenmalige beoordeling niet helemaal "af' kan zijn. Voor een dergelijke ontwikke-
ling is het nodig verschillende versies te toetsen en bij te stellen. We noemden dit al eerder een 
cyclische benadering. 
De ontwikkeling die de praktijk van de RIAGG-ouderenzorg in de loop van het onderzoek heeft 
doorgemaakt heeft zowel een positieve als een negatieve invloed op de kwaliteit van ons onderzoek. 
Een nadeel kan zijn dat we niet kunnen spreken over objectief onderzoek dat onafhankelijk van de 
tijd zijn waarde heeft. Het voordeel van deze benadering is dat het onderzoek en het ontwikkelde in-
strument meegroeit met de ontwikkeling van het veld en een intersubjectieve waarde heeft We ver-
moeden zelfs dat het onderzoek enige invloed op de praktijk heeft gehad doordat het de discussie 
over de kwaliteit van de hulpverlening en van de intake mede op gang bracht en versterkte. In deze 
zin is het feitelijk een actie-onderzoek geweest 
De onderzoeksgroep van onze studie bestaat enerzijds uit RIAGG-hulpverleners en anderzijds uit 
cliënten van de ouderenzorg. De evaluatie van het intake-instrument gebeurde voor de verschillende 
onderzoeksonderdelen (bruikbaarheid, betrouwbaarheid en beoordelingsdimensies) door groepen 
hulpverleners van variërende samenstelling. We hopen door deze keuze de kans op een vertekening 
van de resultaten door de selectie van RIAGG-medewerkers te verkleinen. Dit is des te belangrijker 
gezien de "kleine wereld" waar we het hier over hebben. Ter illustratie: in 1988 hadden zeker 52 van 
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de 60 RIAGG's speciale ouderenteams, in vier instellingen was de ouderenzorg op andere wijze ge-
organiseerd. Het ging hierbij in totaal om 311.7 medewerkers (uitgedrukt in full-time equivalenten) 
in de hulpverlening en in de preventie (NVAGG, 1989). In de loop van de tijd hebben hulpverleners 
van 17 RIAGG's meegewerkt aan het onderzoek. De RIAGG's zijn steeds zoveel mogelijk uit zowel 
stedelijke als landelijke regio's verspreid over het land betrokken. 
We kozen voor de deskundigheid van de RIAGG-praktijk, in de hoop dat we een "grootste ge-
mene deler" van deze deskundigheid zouden verkrijgen. Deze consensus was ons, voor zover aan-
wezig, van dienst bij de constructie en evaluatie van ons intake-instrument 
Vergelijking van de cliënten bij wie hulpverleners de zesde versie van het intake-instrument han-
teerden met het cliëntenbestand van de ouderenzorg laat zien dat deze cliënten representatief te noe-
men zijn. Zij zijn echter relatief jong en vaak verweduwd. 
De bruikbaarheid van het intake-instrument onderzochten we door medewerkers van de RIAGG-
ouderenafdelingen een evaluatie te vragen van verschillende versies van het instrument In paragraaf 
6.2.1 merkten we al op dat de mening van de cliënten bij wie een intake wordt verricht ook van be-
lang is. In de opzet van deze studie was een dergelijke uitbreiding van de onderzoeksvraag echter niet 
mogelijk. Het is de stellige indruk van de onderzoekster dat de RIAGG-medewerkers de belangen 
van de cliënt zo veel mogelijk ter harte nemen, wat niet wegneemt dat voor een goede belangenbe-
hartiging de inbreng van de te vertegenwoordigen groep zelf nodig is. 
We onderzochten de tussenbeoordelaaisbetrouwbaarheid van het intake-instrument door video-
opnamen van intakegesprekken met ouderen te laten beoordelen door RIAGG-medewerkers en stu-
denten. In vergelijking met een test-hertest benadering heeft deze methode het voordeel dat cliënten 
niet meerdere malen met eenzelfde vragenlijst worden benaderd. 
Het gaat hier om de betrouwbaarheid op het niveau van het vastleggen van informatie. Aange-
zien de Cliëntenvragenlijsten bedoeld zijn om de antwoorden van de cliënt zo letterlijk mogelijk en 
met zo min mogelijk interpretatie van de intaker vast te leggen, lijkt deze keuze verantwoord. Een 
studio-situatie en een video-opname verschillen echter in een aantal opzichten van de dagelijkse 
RIAGG-praktijk. Het aantal onverwachte gebeurtenissen dat de intaker moet verwerken is in een stu-
dio vrij klein, in de werkelijkheid des te groter. Een echte cliënt is soms moeilijk te observeren en te 
verstaan. Bovendien vraagt het veel kennis en ervaring van de intaker om tegelijkertijd een vrij ge-
structureerd gesprek te voeren, de antwoorden van de gesprekspartner te noteren en de cliënt en diens 
omgeving te observeren. Een training in het gebruik van een vragenlijst verhoogt de tussenbeoorde-
laarsbetrouwbaarheid, reden temeer om een training aan te bevelen. Dergelijke trainingen geven ook 




Het derde deel van ons onderzoek richt zich op de validiteit van het instrument Wat betreft de 
face validity van het instrument verwijzen we naar de evaluatie van de bruikbaarheid, met name de 
relevantie, van het instrument 
We wezen er in hoofdstuk 6 al op dat de vraag naar de validiteit van het intake-instument bijstel-
ling behoeft. De beperkte schaal van onze studie laat geen onderzoek naar de predictieve validiteit 
van het intake-instrument toe. Het is zeker zinvol verschillende groepen cliënten, ingedeeld naar de 
manier waarop de intakebeslising tot stand komt, over enige tijd te volgen, om te zien welke wijze 
van besluitvorming het meest profijtelijk is voorde betrokken cliënten. Overigens is het bij dergelijke 
studies moeilijk de effecten van de intakebeslissing te onderscheiden van de effecten van de behan-
deling. We willen hier nogmaals naar Wieland verwijzen voor zijn bespreking van onderzoek naar 
de effecten van de invoering van mulüdimensionele assessmentmethoden (1989). 
Voor een verantwoording van het intake-instrument en voor de constructie van een verbeterde, 
kortere versie is het belangrijk inzicht te hebben in de dimensies die ten grondslag liggen aan het 
intakegesprek zoals respondenten dat aan de hand van de vragenlijst voeren. Deze beoordelings-
dimensies achterhaalden we door middel van principale componentenanalyses. Een bezwaar tegen 
deze methode is dat een niet-representatieve selectie van cliënten of van respondenten (RIAGG-
medewerkere) in een vertekening van de resulterende dimensies kan resulteren. De representativiteit 
van de betrokken cliënten is echter alleszins redelijk, zo stelden we hierboven al vast 
Het bezwaar kan geopperd worden dat de respondenten door het gebruik van de Cliëntenvragen-
lijst niet hun gebruikelijke beooideüngsdimensies hebben kunnen hanteren. Dit risico lijkt ons, met 
het oog op de volledigheid van het instrument, niet groot 
7.4 Conclusies voor de praktijk van de RIAGG-ouderenzorg 
De conclusies die we in deze paragraaf trekken richten zich op de vastgestelde knelpunten bij de 
intake van de RIAGG-ouderenzorg en het door ons ontwikkelde intake-instrument We refereren 
daarbij aan de bevindingen die we in paragraaf 7.3 al samenvatten. 
Het is niet vreemd dat in een zich ontwikkelend multidisciplinair werkveld de gehanteerde be-
grippen uiteenlopen en op verschillende manieren worden gedefinieerd. Dit geldt voor de begrippen 
intake, psychogeriatrische stoornissen en voor de terminologie om de problemen van cliënten te om-
schrijven en te classificeren. Ook de doelgroep van de ouderenzorg is niet duidelijk omschreven en 
loopt voor de verschillende afdelingen enigszins uiteen. De cliënten van de verschillende RIAGG's 
zijn dan ook niet overal dezelfde. Het is niet duidelijk in hoeverre selectie van cliënten plaats moet 
vinden. Het lijkt erop dat deze selectie momenteel nauwelijks plaats vindt Een goede praktijkvoering 
is gebaat bij een grotere consensus in de RIAGG-praktijk en bij de beleidsmakers over dergelijke 
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zaken. Deze kan bereikt worden door overleg op verschillende niveaus, door studiedagen, beleidsno-
ta's, casusbesprekingen en misschien ook door de introductie van een gestandaardiseerd intake-
instrumenL 
We stelden veel variatie vast in de inhoud (thema's en beoordelingsdimensies) en opzet van de 
intake van de ouderenafdelingen. Een dergelijke variatie kan ons insziens geen garantie bieden voor 
de gewenste kwaliteit van de hulpverlening aan de cliënt. Behalve deze variatie troffen we werkwij-
zen aan die op zichzelf getuigen van een onvoldoende kwaliteit van de hulpverlening, bijvoorbeeld 
in de gevallen waarin de intakeverslagen pas enkele weken na de intakegesprekken worden afgerond. 
Het lijkt er overigens op dat de tijdsdruk in de RIAGG-ouderenzorg de geboden hulpverlening on-
dermijnt. 
Bovenstaande knelpunten hebben te maken met het ontbreken van voorschriften vanuit het be-
leid en een consensus in de praktijk. Een gestandaardiseerde werkwijze betekent in dit geval een ver-
betering van de hulpverlening. In de RIAGG-praktijk zagen we verschillende methoden om het 
intakegesprek te standaardiseren. Het door ons ontwikkelde instrument heeft in vergelijking hiermee 
een basis die wetenschappelijk beter is verantwoord. Het heeft inmiddels verscheidene wetenschap-
pelijke toetsen doorstaan. De tussenbeoordelaarsbetrouwbaarheid en face validity is voldoende ge-
bleken. Ook de bruikbaarheid is, na verscheidene aanpassingsrondes, door een groot aantal 
RIAGG-medewerkere als voldoende beooideeld. We raden dan ook een experimentele invoering 
van het door ons ontwikkelde intake-instrument in enkele RIAGG-ouderenafdelingen aan. Een der-
gelijk experimenteel instrument moet systematisch worden opgezet en behoort te worden gekoppeld 
aan evaluatieonderzoek. 
7.5 Suggesties voor nader onderzoek 
In het onderstaande doen we aanbevelingen voor onderzoek dat voortbouwt op het verrichte werk. 
Vervolgonderzoek kan meer recht doen aan de onderdelen van de intake waarbij de cliënt zelf 
niet direct betrokken is. We denken dan aan de ontwikkelde Informantenvragenlijst, die weliswaar is 
geëvalueerd, maar op een bescheidener schaal dan de Cliëntenvragenlijsten. In een aparte studie kan 
meer aandacht worden besteed aan dit onderdeel. 
Het verdient aanbeveling om behalve van de zevende versie ook de betrouwbaarheid van de 
achtste en laatste versie van het instrument te onderzoeken. Het gaat daarbij niet alleen om de Cliën-
tenvragenlijsten, maar ook om de Informantenvragenlijst De tussenbeooidelaarsbetrouwbaarheid 
kan getoetst worden op andere niveaus dan dat van het vastleggen van de informatie of het invullen 
van intakemgenlijsten. Ook het oproepen van antwoorden, dat wil zeggen het voeren van het intake-
gesprek aan de hand van het instrument is van belang. We denken daarbij aan metingen op verschil-
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lende tijdstippen en aan afnames van de vragenlijsten door verschillende intakers bij eenzelfde proef-
persoon. Deze laatste hoeft in een dergelijk geval geen RIAGG-cliënt te zijn; volstaan kan worden 
met een acteur/actrice. Dit heeft het voordeel dat geen RIAGG-cliënten belast hoeven te worden. 
De bruikbaarheid van de laatste versie van het intake-instrament kan met meer zekerheid worden 
aangetoond door het instrument in de praktijk te (laten) gebruiken. We raden dergelijk onderzoek dan 
ook aan. Voor alle onderzoek naar de waaide van het ontwikkelde instrument geldt dat het alleen be-
trouwbaar kan worden uitgevoerd wanneer de gebruikers een training volgen. Een vergelijking met 
een lichamelijk onderzoek en een psychiatrisch onderzoek, beide methoden die terdege moeten wor-
den geoefend, ligt voor de hand. Een trainingspakket moet worden ontwikkeld, wil het hierboven ge-
noemde onderzoek zin hebben. Hierbij kan gebruik gemaakt worden van ervaringen met andere 
instrumenten, zoals de CARE (Gurland et al., 1983) en het DIS (Bosma et al., 1988). Aan een derge-
lijke training kan een studie naar de tussenbeoordelaarsbetrouwbaarheid van het instrument worden 
gekoppeld. Onderzoek naar het effect van de training op de attitude van de hulpverlener en op de tus-
senbeoordelaarebetrouwbaarheid kan vrij eenvoudig met de training zelf worden gecombineerd. 
In een grootschalig onderzoek kan de waarde van het intake-instrument, in vergelijking met be-
staande intakevragenlijsten of andere vormen van verslaglegging, worden onderzocht Dit vraagt om 
een opzet met gebruikmaking van meerdere experimentele groepen en een controlegroep. Als afhan-
kelijke variabelen kunnen worden gedefinieerd de (kwaliteit van de) verkregen informatie, de tijds-
duur van het intakegesprek en van de totale intakeprocedure, de beleving van de hulpverlener en van 
de cliënt Op langere termijn kan het effect van de invoering van het instrument op de hulpverlening 
en de uitkomst ervan worden vastgesteld. Ook de effecten op de interdisciplinaire samenwerking 
binnen de ouderenafdeling en met hulpverleningsinstellingen buiten de RIAGG kunnen als een te 
onderzoeken "outcome-variabele" worden beschouwd. Zo kan worden onderzocht of de verwijzing 
en overdracht van cliënten soepeler verloopt wanneer met een gestandaardiseerd intake-instrument 
wordt gewerkt Ook kunnen we onderzoeken of de tevredenheid van de betrokken hulpverleners 
over de samenwerking door de invoering van het instrument wordt beïnvloed. 
Los van het door ons ontwikkelde intake-instrument willen we onderzoek stimuleren naar het 
proces van het trekken van conclusies, het stellen van diagnoses en het nemen van beslissingen door 
hulpverleners op grond van intakegegevens. In hoofdstuk 4 en 6 onderzochten we dimensies die een 
rol spelen bij de beoordeling van cliënten. Het blijkt te gaan om moeilijk te grijpen, complexe pro-
cessen. Onderzoek naar beslissingsprocessen door hulpverleners staat nog in de kinderschoenen. De 
literatuur hierover bevestigt onze indruk dat bij dergelijke beslissingen niet alleen rationele argumen-
ten een rol spelen (Van Busschbach, 1988; Westenberg, 1988; De Bruyn, 1989). We wezen eerder al 
op de risico's die een onjuiste intakebeslissing met zich mee brengt 
De aandacht voor de kwaliteit van de intake mag niet ten koste gaan van de hulpverlening aan de 
cliënt zelf. Onderzoek naar de selectie voor de verschillende hulpverleningsafdelingen binnen de 
RIAGG-volwassenenzorg leidt tot de conclusie dat deze nauwelijks plaats vindt en dat de globale 
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indicatiestelling nauwelijks effect blijkt te hebben op de geboden hulp (Van Busschbach, 1988). De 
hier aangehaalde onderzoekster pleit dan ook voor meer aandacht voor het behandelplan. Een explo-
ratief onderzoek naar het voorkomen van geformaliseerde behandelplannen toont aan dat deze in de 
RIAGG-ouderenzorg nog weinig worden gemaakt (De Jong, 1990). De betreffende onderzoekster 
stelt vast dat meer tijd lijkt te worden besteed aan de vraag "Wat is er aan de hand?" dan aan de vraag 
"Wat kunnen we eraan doen?" Beide vragen moeten in de intakefase worden beantwoord. Nader on-
derzoek hiernaar is op zijn plaats, temeer omdat de meeste van de hulpverleners betrokken bij het 
laatstgenoemde onderzoek te kennen geven dat hun werkwijze in deze tekort schieL 
Tenslotte willen we benadrukken dat onderzoek naar de kwaliteit van de hulpverlening vaker de 
cliënt en diens beleving als uitgangspunt moet nemen. In hoofdstuk 1 wezen we op onderzoek naar 
de RIAGG-hulpverlening, dat uitwees dat de cliënt niet tevreden zou zijn met de geboden hulp. On-
derzoek naar de RIAGG-ouderenzorg is in dit opzicht nog schaars. Een exploratief onderzoek naar 
de tevredenheid van cliënten van de RIAGG-ouderenzorg laat zien dat oudere cliënten van een 
RIAGG in het zuiden van het land redelijk tevreden zijn over de geboden hulp (Beiden, 1990). In het 
verlengde van de hier beschreven studie is het belangrijk dergelijk onderzoek toe te spitsen op de 
intake, om vervolgens na te gaan wat de invloed van de introductie van een intake-instrument is op 
de tevredenheid van de RIAGG-cliënt over de intake bij de RIAGG-ouderenzorg. 
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Naar aanleiding van een verzoek van psychologen werkzaam in de RIAGG-ouderenzorg om weten-
schappelijke ondersteuning weid een onderzoek uitgevoerd naar de intake in deze werksoort. Onze 
interesse werd aangewakkerd door de kritiek die vanuit verschillende hoeken op deze jonge 
hulpverleningsinstelling weid geuit 
In hoofdstuk 1 schetsen we het veld van het onderzoek: de (ambulante) zorg voor ouderen met 
psychogeriatrische stoornissen en haar geschiedenis. Categorale voorzieningen voor ouderen zijn 
een uitvinding van deze eeuw; voordien kregen ouderen dezelfde behandeling als andere leeftijds-
groepen. In de loop van de tweede helft van deze eeuw nam de ontwikkeling van verpleeghuizen een 
hoge vlucht, met name doordat het ziekenhuis een steeds duidelijker behandelende taak kreeg. De 
ambulante zorg voor ouderen ontwikkelde zich pas vanaf plusminus 1950 en was in eerste instantie 
vooral bedoeld om de opnames in psychogeriatrische verpleeghuizen goed te doen verlopen. In 1982 
werd de zorg van de bestaande Sociaal (Psycho)Geriatiische Diensten (SPGD of SGD) opgenomen 
in de AWBZ, evenals de andere RIAGG-functies. Sindsdien is de ouderenzorg zodanig gegroeid dat 
in bijna iedere RIAGG een aparte afdeling bestaat, vaak met meerdere teams. De RIAGG-vorming 
zelf is het resultaat van een ontwikkeling die in de jaren twintig van deze eeuw begon met de zoge-
naamde "Mental Health Movement", een sociale beweging die zich richtte op een betere behandeling 
van geesteszieken in de particuliere en confessionele instellingen, in wiens handen destijds de gees-
telijke gezondheidszorg lag. Met de groei van het veld van de ambulante geestelijke gezondheidszorg 
werd het onoverzichtelijker en moeilijker te besturen. De voorzieningen waren onevenwichtig ge-
spreid over het land. De voorgaande ontwikkelingen, de toenemende kritiek op de intramurale zorg 
en de daarmee gemoeide kosten leidden in 1972 tot de oprichting van de Nederlandse Vereniging 
voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg (NVAGG), die de bestaande voorzieningen ver-
enigde en de verdere ontwikkeling van de RIAGG ter harte nam. 
De toekomst van de RIAGG en de ouderenzorg daarbinnen staat regelmatig ter discussie. De dis-
cussie betreft de spilfunctie die de instelling tussen de echelons moet vervullen, de veelheid van doel-
stellingen (preventie, curatie en dienstverlening) en van doelgroepen, de onduidelijke professionele 
en inhoudelijke identiteit, de verschillen tussen de instellingen, en de tegenstelling tussen de autono-
mie van de hulpverleners en de principes van multidisciplinariteiL De ontwikkelingen in de 
gezondheidszorg houden steeds vaker een concurrentiepositie in voor de verschillende instellingen 
en dwingen een continue kwaliteitsbewaking af. De toenemende aandacht voor diagnostiek en indi-
catie houdt verband met het voorgaande. Voor de ouderenzorg komen hier nog de druk op de intra-
murale voorzieningen bij, veroorzaakt door de demografische, sociale en medische ontwikkelingen. 
Het aantal thuis- en in verzorgingshuizen wonende ouderen met psychogeriatrische stoornissen lijkt 
hierdoor toe te nemen. 
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Het door ons uitgevoerde onderzoek beperkt zich tot een van de curatieve taken van de RIAGG-
ouderenzorg, en wel de intake. We definiëren de intake als het hulpverlenings-Zbesluitvor-
mingsproces vanaf het eerste contact tussen hulpvrager/verwijzer en de RIAGG-ouderenzorg tot aan 
het moment dat - op grond van een beoordeling van de aan de hulpvraag ten grondslag liggende pro-
bleemsituatie - een beslissing valt over een op de hulpvrager en diens mogelijkheden afgestemd hulp-
verleningsprogramma (3.2.1). 
Zowel wetenschappelijke auteurs als praktijkwerkers streven naar een verbetering van intake-, 
diagnose-, selectie- en indicatieprocedures. Een onzorgvuldige intake kan voorde betrokkenen grote 
gevolgen hebben. Standaardisatie van het intakegesprek kan dit risico verkleinen. 
De hierboven geschetste situatie in de praktijk van de RIAGG-ouderenzorg en het ontbreken van 
onderzoek in deze setting leidden tot de volgende vraagstellingen: 
1. Hoe ziet de intake in de RIAGG-ouderenzorg eruit en zijn hier knelpunten aan te geven? 
2. Kan er voor de ambulante psychogeriatrie een intake-instrument worden ontworpen dat voldoet 
aan het praktische criterium van bruikbaarheid en aan wetenschappelijke criteria zoals betrouw-
baarheid en validiteit? 
Het onderzoek is in deelstudies opgesplitst en kent zowel een kwalitatieve als een kwantitatieve op-
zet 
De eerste vraag beantwoorden we door de intake van de RIAGG-ouderenzorg en knelpunten 
hierin te omschrijven (hoofdstukken 1, 3 en 4). Deze omschrijving levert bouwstenen op voor de 
ontwikkeling en beoordeling van een intake-instrument. De overige bouwstenen worden geleverd 
door de verschillende deelonderzoeken: naar de doelgroep van de RIAGG-ouderenzorg en haar fei-
telijke cliëntenbestand, de prevalentie van psychogeriatrische stoornissen (hoofdstuk 2), de beoorde-
lingsdimensies die RIAGG-hulpverleners (zeggen te) hanteren bij de intake (hoofdstuk 4), de 
bestaande multidimensionele onderzoeks- en beoordelingsinstrumenten en de wetenschappelijke cri-
teria waaraan een intake-instrument moet voldoen (hoofdstuk 5). Het intake-mstrument dat we met 
behulp van deze bouwstenen ontwierpen, beschrijven we in hoofdstuk 6, waar we ook de bruikbaar-
heid, betrouwbaarheid en validiteit van het instrument aan de orde stellen. 
De bestaande theorieën en modellen (het ziektemodel, de pychodynamische theorie, de humanisti-
sche persoonlijkheidstheorie, de leertheorie en de systeembenaderingen) zijn niet specifiek op de ou-
dere mens toegesneden (hoofdstuk 2). Zij gaan uit van de ouderdom als een kwetsbare levensfase, 
waarin veel psychische stoornissen voorkomen, die bovendien gecompliceend worden door sociale, 
materiële, somatische en functionele aspecten. Steeds vaker wordt het belang van de beleving van de 
oudere mens zelf en van de rol van diens verleden ingezien. Er is momenteel geen sprake van een 




Epidemiologisch onderzoek naar het voorkomen van psychogeriatrische stoornissen is niet ge-
makkelijk te duiden door de verschillen in onderzoeksmethode en meetinstniment Depressies, ang-
sten en fobieën komen veel voor bij thuiswonende ouderen. Dementie wordt veel minder vaak 
vastgesteld maar heeft grote gevolgen voor de omgeving van de getroffene. Andere stoornissen ko-
men relatief weinig voor, en zijn minder frequent epidemiologisch onderzocht Sekse, sociaal-
economische, sociale en materiële factoren spelen een belangrijke rol bij het vóórkomen van 
bovengenoemde stoornissen. Vaak is er sprake van meerdere geestelijke en/of lichamelijke stoornis-
sen tegelijkertijd (multipele pathologie). Epidemiologisch onderzoek toont aan dat veel van de vast-
gestelde stoornissen niet bekend zijn bij de hulpverleners van ouderen. Niet-psychiatrische 
(psycho-sociale) problematiek is minder vaak epidemiologisch onderzocht, maar lijkt zeker van be-
lang voor de RIAGG-praktijk. Het bovenstaande betekent dat het intake-instrument veelomvattend 
moet zijn, om te voorkomen dat ook minder vaak voorkomende stoornissen niet worden ontdekt 
De werkwijze bij de intake is in de bestaande beleidsnota's niet duidelijk omschreven en de beschik-
bare onderzoeksliteratuur is deels gedateerd. We voerden onderzoek uit (beschreven in hoofdstuk 3) 
naar de opzet van de intake (interviews met ouderenteams), naar de belangrijkste thema's van de 
intake (enquête onder RIAGG-psychologen) en naar de standaardisatie van het intakegesprek 
(inventarisatie en analyse van intakeformulieren). 
De ouderenzorg van de RIAGG kenmerkt zich door een multidisciplinaire aanpak. Het intake-
gesprek (soms meerdere) wordt echter meestal door slechts één discipline, vaak de sociaal psychia-
trisch veipleegkundige (spv) gevoerd, waarna de resultaten van dit gesprek en van eventuele 
contacten met derden in het multidisciplinaire team worden besproken. Zo nodig voert een andere 
discipline een tweede intakegesprek. We stelden verschillen in opzet en werkwijze van de intake 
vast Deze verschillen betreffen het aantal en de duur van de huisbezoeken, de beroepsgroep/disci-
pline van en het aantal intakers, de vorm en duur van eventueel overleg met belangrijke personen uit 
de omgeving van de cliënt, het bestaan en gebruik van intakeformulieren, het maken van aantekenin-
gen tijdens het intakegesprek en de tijdsduur tussen huisbezoek en verslaglegging. Sommige ver-
schillen blijken ook binnen de teams te bestaan. De resultaten maakten ons duidelijk dat afname van 
de te ontwikkelen intake-vragenlijst anderhalf uur mag duren en dat de afname gespreid kan worden 
over twee huisbezoeken. Het gegeven dat sommige intakers nooit pen en papier gebruiken bij hun 
huisbezoeken betekent dat invoering van een gestandaardiseerd intake-instrument een grote over-
gang inhoudt voor deze RIAGG-medewerkers. De vastgestelde tijdsdruk waaronder veel teams wer-
ken kan wellicht afnemen door standaardisatie van de intake. De RIAGG-medewerkers geven geen 
uitsluitsel over de inhoud van het intakegesprek; deze zou afhankelijk zijn van de hulpvraag, de aard 
van de problematiek, de discipline van de intaker, de situatie tijdens het huisbezoek, de reacties van 
de cliënt en de loop van het gesprek. De hulpvraag en het aangemelde probleem staan voorop. Vrij-
wel alle door ons voorgelegde thema's zijn van potentieel belang. Verschil van mening bestaat over 
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de mate waarin somatische aspecten moeten wonien nagevraagd/onderzocht. We concluderen dat 
het intake-instrument psychische, somatische, sociale, functionele en materiële aspecten moet om-
vatten, naast een uitvoerige probleeminventarisatie. 
De opzet van de door verschillende teams ontwikkelde intakeformulieren vertoont overeen-
komst; de uitwerking loopt echter uiteen. Ook de gehanteerde terminologie verschilt sterk, wat de 
keuze van een neutraal begrippenkader voor ons instrument bevestigt 
Veel onderzoek naar de door hulpverleners gehanteerde criteria voor de selectie en indicatie van 
RIAGG-cliënten heeft nog niet plaatsgevonden. In de volwasenenzorg blijken de criteria niet eendui-
dig te zijn, waarbij inhoudelijke criteria niet de belangrijkste blijken te zijn. Ook de relevante beleids-
nota's geven weinig houvast Ons empirische onderzoek, beschreven in hoofdstuk 4, waarbij 
teambesprekingen van twee RIAGG-afdelingen op band werden vastgelegd en geanalyseerd, toont 
aan dat een aantal groepen van beoordelingsdimensies meer aandacht krijgt dan andere. Dit zijn de 
klacht en de hulpvraag, de achtergronden van het probleem, de psychische aspecten, het sociale net-
werk en somatische aspecten. Minder aandacht is er voor de organisatorische aspecten, de personalia 
en voor biografische gegevens, het sociale leven en gedrag van de cliënt en voor functionele aspec-
ten. Geen enkel specifiek aspect komt bij alle casusbesprekingen aan bod: Veel aspecten komen in 
een relatief klein aantal gevallen naar voren. De verschillen tussen selectie en indicatie zijn niet groot 
Hetzelfde geldt voor de verschillen tussen de teams. Giemen worden nauwelijks af- of terugverwe-
zen door de teams. 
In hun antwoorden op interviewvragen benadnikken de hulpverleners van de twee RIAGG's 
organisatorische en beleidsaspecten, het sociale netwerk, de klacht en de achtergrond van de hulp-
vraag, de algemene somatische toestand van de cliënt en diens medicatie, en psychische aspecten. 
Ook hier treden de personalia en levensloopgegevens, het sociale gedrag van de cliënt en de functio-
nele en materiële aspecten minder op de voorgrond. De interviewgegevens laten eveneens weinig 
verschillen zien tussen de teams en tussen de selectie- en indicatiecriteria. Wel stelden we verschillen 
vast binnen de teams: Geen enkel aspect wend door het voltallige team genoemd bij zowel selectie 
als indicatie. 
De hiërarchie van aspecten die uit de twee onderzoeksonderdelen blijkt vertoont veel overeen-
komsten. Organisatorische en beleidsaspecten worden in de interviews veel, maar in de teambespre-
kingen nauwelijks genoemd. Materiële aspecten daarentegen komen juist in de teambesprekingen 
relatief vaak naar voren. Aspecten die vrijwel alle geïnterviewden noemen, worden slechts in een 
klein aantal teambesprekingen expliciet naar voren gebracht De RIAGG-ouderenzorg kenmerkt 
zich door een probleemgerichte aanpak. 
Het intake-instrument moet de dimensies die men in de praktijk van belang acht aan de orde stel-
len: de klacht en de hulpvraag, de achtergrond van het probleem, de psychische aspecten (inclusief 
de mogelijkheden van de cliënt), het sociale netweik en somatische aspecten. Het lijkt ons echter 
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riskant de als van minder belang ingeschatte aspecten zoals de personalia en biografische gegevens, 
het sociale leven en gedrag van de cliënt en functionele en materiële aspecten niet in het instrument 
op te nemen. 
Het literatuuronderzoek naar instrumenten voor onderzoek en beoordeling van oudere mensen 
levert een aantal criteria op waaraan het te ontwikkelen intake-instrument moet voldoen, namelijk 
multidimensionaliteit, veelomvattendheid, betrouwbaarheid en validiteit (hoofdstuk 5). Het gebruik 
van dergelijke instrumenten zou tot een betere diagnose en verwijzing leiden, het verblijf in instituten 
beperken en het gebruik van de thuiszorg vergroten, en tenslotte de zorgverlening en het functioneren 
van de onderzochte verbeteren. Dergelijke instrumenten kunnen problemen opleveren op het terrein 
van de betrouwbaarheid en validiteit, doordat een goed valideringscriterium moeilijk is vast te stel-
len. Vier bekende instrumenten werden nader onderzocht op hun bruikbaartieid als basis voor onze 
vragenlijst: de PACE, OARS, MAI en CARE. De CARE (Comprehensive Assessment and Referral 
Evaluation interview schedule) werd gekozen op grond van de volgende criteria: veelomvattendheid, 
uitwerking van de psychische aspecten, toepasbaarheid in de thuissituatie, objectiviteit en bruikbaar-
heid, met name gebruikersvriendelijkheid voor cliënten en hulpverleners. 
Omdat de CARE in de eerste plaats een onderzoeksinstrument is en we een instrument wilden ont-
wikkelen voor de hulpverlening, konden we slechts delen van de CARE gebruiken. In de eerste 
plaats moest de hulpvraag van de cliënt aan de orde komen. Het somatische deel van de CARE was 
bovendien te uitgebreid voor de RIAGG-setting. Het door ons ontwikkelde intake-instrument pre-
senteren we in hoofdstuk 6 en bestaat uit een Cliëntenvragenlijst, een vragenlijst voor de partner, een 
familielid of andere informant (de Informantenvragenlijst), een Handleiding en een Verzamel-
/intakeformulier waarop de resultaten van de intake worden vastgelegd voor de teambespreking en 
het dossier. Voor cliënten bij wie afname van de gehele Cliëntenvragenlijst niet mogelijk blijkt te 
zijn, is er de Korte Cliëntenvragenlijst De beide cliëntenvragenlijsten en de Informantenvragenlijst 
bevatten een achteraf in te vullen Observatielijst. In totaal zijn acht versies van het intake-instrument 
geëvalueerd en verbeterd. De meeste aandacht ging daarbij naar de Cliëntenvragenlijst 
De vraagstelling naar de mogelijkheid van een intake-instrument dat bruikbaar en betrouwbaar 
is, kunnen we bevestigend beantwoorden. De predictieve validiteit van het instrument is echter niet 
vast te stellen, doordat een bruikbaar criterium ontbreekt De face validity blijkt wel afdoende te zijn. 
Medewetkers van veertien ouderenafdelingen gebruikten het intake-instrument (versie 7) gedurende 
een bepaalde tijd bij hun intakegesprekken. Dit leverde 51 analyseerbare Cliëntenvragenlijsten op. 
Principale componentenalyses van deze gegevens levende inzicht op in de beoordelingsdimensies 
(factoren) die de hulpverleners hanteren bij hun intakegesprekken: depressie, geheugen- en 
oriëntatiestoomissen, overige cognitieve stoornissen en hulpbehoevendheid/mobiliteit Deze hangen 
samen met het voorstel van de intaker de cliënt al dan niet nader te onderzoeken en in begelei-
ding/behandeling te nemen. 
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De tussenbeoordelaarsbetrouwbaaiheid is vastgesteld door RIAGG-medewerkers video-
opnames van intakegesprekken, gevoerd aan de hand van de Cliëntenvragenlijst (versie 6), te laten 
observeren. Tegelijkertijd moesten de beoordelaars de Cliëntenvragenlijsten invullen. De 
tussenbeoordelaarsbetrouwbaarheid is bevredigend, met de mogelijke uitzondering van de Korte 
Cliëntenvragenlijst. 
We hanteerden drie criteria voor de bruikbaarheid van het instrument: veelomvattendheid, rele-
vantie (face validity) en gebruikersvriendelijkheid. De veelomvattendheid en relevantie werden door 
de RIAGG-medewerkers over het algemeen positief gewaardeerd; zij het dat voor verschillende 
intake-situaties verschillende thema's of items relevant geacht worden, wat verband houdt met eer-
dere opmerkingen over de (soms betwijfelde) noodzaak in elke intakesituade alle informatie te ver-
zamelen. De gebruikersvriendelijkheid levert de meeste problemen op: Het instrument zou te lang, 
rigide en bedreigend voor de cliënt zijn en moeilijk te verwerken resultaten opleveren. De verbete-
ringen die naar aanleiding van bovenstaand commentaar in de laatste, achtste, versie zijn aangebracht 
worden positief gewaardeerd door de meeste hulpverleners. Een meerderheid van hen schat de 
bruikbaarheid van de laatste versie positief in of geeft het instrument in dit opzicht het voordeel van 
de twijfel. Uit het onderzoek is duidelijk geworden dat invoering en gebruik van het instrument niet 
mogelijk zijn zonder een gerichte training in het gebruik ervan. 
Het onderzoeksverslag sluiten we in hoofdstuk 7 af met een bespreking van de sterke en zwakke pun-
ten van de studie. Voor de praktijk van de RlAGG-ouderenzorg concluderen we dat een experimen-
tele invoering van het door ons ontwikkelde intake-instrument raadzaam is, gezien de knelpunten in 
de huidige intakeprocedure. Tenslotte doen we suggesties voor nader onderzoek dat de bruikbaar-
heid, betrouwbaarheid en validiteit van de Informantenvragenlijst en de Cliëntenvragenlijst nader 
onder de loupe kan nemen. 
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A request of psychologists working in elderly departments of RIAGGs (district community mental 
health care institutions) and the criticism which this new care institution was receiving led us to the 
study described here. 
In chapter one we outline the community care of elderly people with psychogeriatric disorders 
and its history, which is closely connected with the growth of Dutch nursing homes from the nineteen 
fifties onwards. Community care for the elderly was intended to regulate the admittance of elderly to 
these nursing homes. Later on it started providing mental health care of its own. The RIAGG resulted 
from the need to improve community care in the Netherlands, which used to be fragmented and dif-
ficult to control. The future of the RIAGG and its elderly department is subject to debate at the mo-
ment. At the same time, concern for the quality of the care provided is growing. 
In this study we aim to study the intake procedure of the RIAGG elderly department and to improve 
it by introducing a standardised interview questionnaire. The research questions are: 
1. What does the intake procedure at the RIAGG elderly department look like and are there any 
bottlenecks? 
2. Can an intake instrument for the RIAGG elderly department be developed which satisfies both 
the practical criterion of utility and scientific criteria of reliability and validity? 
The first question is answered by describing the intake of the RIAGG elderly department and its 
bottlenecks (chaptere 1,3 and 4). This description provides material for the development and assess-
ment of an intake instrument. The remaining material is provided by various substudies concerning: 
the target group of the elderly department and its actual clients; the prevalence of psychogeriatric dis-
orders (chapter 2); the assessment dimensions used by RIAGG care providers; existing multidimen-
sional assessment instruments and the scientific criteria which an intake instrument must meet 
(chapter 5). The intake instrument which we developed on the basis of this material is described in 
chapter 6, in which we also address its utility, reliability and validity. 
The existing theories and models (the disease model, psychodynamic theory, humanistic personality 
theory, learning theory and system approaches) have not been developed with elderly people in mind 
(chapter 2). They regard old age as a vulnerable stage, in which many mental disorders occur, which 
are furthermore complicated by social, material, somatic and functional aspects. The experience of 
the elderly themselves and the role of their past is gradually more acknowledged. No particular 
theory seems to dominate the field at the moment, which is why we have decided to use a neutral 
frame of reference for our instrument. 
The differences in the way epidemiological studies into the prevalence of psychogeriatric dis-
orders are conducted may explain the differences in the resulting prevalence figures. Depression, 
anxiety and phobia are often found in the community residing elderly. Dementia occurs less 
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frequently but greatly affects the lives of those involved, including the family. Other disorders have 
been less frequently studied and seem to occur less often. Sex, social economic, social and material 
factors play an important role in the prevalence of the disorders mentioned above. Often several men-
tal and physical disorders appear at the same time (multiple pathology). Epidemiological studies also 
show that many disorders that are found in the community elderly are not known to their general 
practitioners. Psycho-social problems have been studied less often, but also seem relevant for the 
RIAGG. We conclude that our intake instmment needs to be comprehensive, in order to prevent dis-
orders occurring less frequently from remaining undetected. 
The intake procedure has not been clearly described in policy notes and the available research 
literature is dated. Chapter 3 describes the study conducted to establish the present intake procedure 
(interviews of RIAGG team members) the most important themes of the intake (survey amongst 
RIAGG-psychologists) and the standardisation of the intake interview (inventory and analysis of 
intake forms). 
The intake interview of the multidisciplinary RIAGG elderly department is usually conducted by 
one discipline, usually the community psychiatric nurse. The resulting information is discussed in the 
multidisciplinary team. A second discipline may then visit the elderly client In the end the team 
decide on the future of the elderly client We found big differences in the procedures of the partici-
pating elderly departments with respect to the number and duration of home visits, the number and 
disciplines of the intakers, the form and duration of the contacts with important people in the client's 
environment the existence and use of intake foims, notes taken during the interview and the time lag 
between home visit and reporting. Some differences also appeared within the teams. The results 
showed that the intake interview may last 90 minutes and that it may be spread over several home 
visits. The fact that some intakers never take notes during their intake interviews, suggests that the 
introduction of a standardised intake instrument implies a major transition in the work of these 
intakers. Standardisation may, however, alleviate the time pressure of the RIAGG staff. The RIAGG 
staff do not present a clear description of the content of the intake interview. It is said to depend on 
the presented problem, the discipline of the intaker and the situation during the interview. All the 
themes suggested by us, however, are considered potentially important Opinions vary on the extent 
to which somatic aspects should be included. We conclude that our research instrument should 
include mental, somatic, social, functional and material aspects, apart from an extensive problem 
investigation. 
The collected intake forms show some resemblances. They differ, however, in the way they have 




So far little research has been conducted on the criteria used in the selection and indication of RIAGG 
clients. Research into the criteria used in the RIAGG adult department show that these criteria are not 
unambiguous and that content oriented criteria do not prevail. For our empirical study, which is 
described in chapter 4, we monitored and analysed team meetings of two RIAGG elderly teams. A 
number of groups of assessment dimensions appear to be paid more attention by the RIAGG staff 
than others. These are the complaint and the question for help, background information on the 
problem, mental aspects, social network and somatic aspects. Less attention is paid to organisational 
aspects, personal details, biographical aspects, the client's social life and behaviour and to functional 
aspects. No particular aspect is highlighted in every case discussion. The differences between the 
aspects mentioned during the selection and indication phase are small. This also applies to the dif-
ferences between the teams. Clients are hardly ever refused RIAGG help or referred back to the 
original referring agency (usually the general practitioner). 
In answering interview questions the RIAGG staff stress organisational and policy aspects, the 
social network, the complaint and its background data, the general medical condition of the client, 
his/her medication and mental aspects. Here personal details and biographical data, the client's social 
behaviour and functional aspects seem to be of less importance as well. The interviews did not show 
major differences between both teams and between selection and indication phases either. 
Differences were found, however, within the teams: no single aspect was mentíoned by all team 
members in both selection and indication. 
The hierarchies of aspects which result from the two substudies are similar. Organisational and 
policy aspects, however, are often mentioned during the interviews, but hardly ever during team 
meetings, during which material aspects are relatively more often put forward. 
RIAGG elderly care is characterised by a problem oriented approach. Our intake instrument 
should cover the issues which the RIAGG staff consider to be important Aspects that are apparently 
deemed less important should, however, also be included in order to prevent important aspects from 
being overlooked. 
Our study of the literature on assessment instruments to be used with the elderly produced some 
criteria which our own intake instrument should meet, i.e.: multidimensionality, comprehensive-
ness, reliability and validity (chapter 5). The use of such instruments may lead to improved assess-
ment and refeiral, decreased institutionalisation, increased home care, and finally improvements in 
the care provisions and in the functioning of the elderly themselves. Such instruments may be 
troublesome in their reliability and validity, as it is difficult to determine a validity criterion. Four 
well-known instruments were studied in order to allow a choice of an instrument which could act as 
a basis for our intake instrument the PACE, the OARS, the MAI and the CARE. The CARE (Com-
prehensive Assessment and Referral Evaluation interview schedule) was chosen because of the fol-
lowing criteria: Comprehensiveness, elaboration of mental aspects, feasibility in the home situation, 
objectivity and utility, especially user-friendliness/convenience for both RIAGG staff and clients. 
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The CARE is a research instrument, whereas we needed a clinical instrument, so we could only use 
part of the CARE. In the first place the client's question for help should be included. Furthermore, 
the somatic part of the CARE was too elaborated for the RIAGG setting. We present our intake in-
strument in chapter 6. It contains a Client questionnaire, an Informant questionnaire, to be used when 
there is need to talk to someone in the client's environment, a Manual and a Summary list, on which 
the results of the intake procedure may be stated. Clients who are not able to answer the complete 
Client questionnaire may be interviewed by means of the Short Client questionnaire. Both Client 
questionnaires and the Informant questionnaire contain observation lists. Eight versions of the instru-
ment have been evaluated and improved. Most attention was paid to the Client questionnaire. 
Our intake instrument turned out to be usable and reliable. Its predictive validity, however, could 
not be determined, as a usable criterion was lacking. Face validity, however, appeared to be suffi-
cient. RIAGG staff members of fourteen elderly departments used the intake instrument (version 7) 
for some time during their regular intake interviews. This resulted in 51 completed Client question-
naires, which could be used for further analysis. Principal component analyses of these data resulted 
in assessment criterions (components) which the RIAGG staff use in their intake interview: depres-
sion, memory and orientation disorders, other cognitive disorders and dependence/mobility. These 
are associated with the suggestion of the intaker to further examine the client and to accept him/her 
for counselling/therapy. 
The interrater reliability was determined by having RIAGG staff members observe video regis-
trations of intake interviews conducted with the sixth version of our Client questionnaire. At the same 
time the RIAGG staff had to fill in the Client questionnaire. The interrater reliability proved to be 
satisfactory, with the possible exception of the Short questionnaire. 
We used three criteria for the evaluation of the usability of the instrument: comprehensiveness, 
relevance (face validity) and user friendliness/convenience. Comprehensiveness and relevance are 
generally evaluated positively, despite the fact that in different intake situations different themes or 
items were considered to be relevant, which has to do with remarks made earlier on the need to gather 
all information in every intake situation. User friendliness was the most difficult criterion to meet: 
The instrument was supposed to be too long, inflexible, or threatening to the client and it was said to 
be difficult to process the resulting data. These criticisms led to further improvements, which were 
evaluated positively in the final, eighth version. The study has shown, however, that introduction of 
the intake instrument is not feasible without a proper training in the use of the instrument 
Chapter 7 concludes this study with a discussion of strong and weak points. With respect to the 
RIAGG elderly department we recommend an experimental introduction of our intake instrument. 
Finally we suggest further investigations of our intake instrument 
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OVERZICHT VAN DE MEEST GEBRUIKTE AFKORTINGEN 
AGGZ Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg 
AMW Algemeen Maatschappelijk Werk 
AWBZ Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten 
CARE Comprehensive Assessment and Referral Evaluation Interview Schedule 
DIS Diagnostic Interview Schedule 
DSM-m-R Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Third Edition-Revised 
GG & GD Gemeentelijke Geneeskundige en Gezondheids Dienst 
GGZ Geestelijke Gezondheidszorg 
GHIGV Geneeskundige Hoofdinspectie voor de Geestelijke Volksgezondheid 
GMS Geriatrie Mental State schedule 
ICD International Statistical Classification of Diseases, Injuries and Causes of Death 
ICIDH International Classification of Impairment, Disabilities and Handicaps 
IMP Instituut voor Medische Psychotherapie 
MAI Multilevel Assessment Instrument 
MOB Medisch Opvoedkundig Bureau 
NcGv Nederlands centrum voor Geestelijke volksgezondheid 
NFGV Nationale Federatie voor de Geestelijke Volksgezondheid 
NR V Nationale Raad voor de Volksgezondheid 
NVAGG Nederlandse Vereniging voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg 
NZR Nationale Ziekenhuis Raad 
OARS Older Americans Resources and Services Multidimensional 
Functional Assessment Questionnaire 
OEP Organisatorische Eenheid Psychotherapie 
PAAZ Psychiatrische Afdeling Algemeen Ziekenhuis 
PACE Patient Appraisal and Care Evaluation 
RIAGG Regionale Instelling voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg 
RIGG Regionale Instelling Geestelijke Gezondheidszorg 
SGD Sociaal Geriatrische Dienst 
SPD Sociaal Psychiatrische Dienst 
SPGD Sociaal Psycho-geriatrische Dienst 




American Psychiatric Association (1987) Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Thud edition, re-
vised. Washington D.C.: American Psychiatric Association. 
Ándela, M G, & Luiten. Α. (1986). Ervanngen van 1300 RIAGG-cliünien. Het onderzoek van de Consumentenbond. 
Maandblad voor Geestelijke Volksgezondheid, 41.1211 -1224. 
Applegale, W. B. (1987). Use of assessment instruments in clinical settings. Journal of the American Genatncs Society, 
35,1,45-50. 
Arendshorst, D. (1989). Functiedenken- kbênl wil hulp, geen instituut. GGZ Gazet 718.17-18. 
Ane, Τ R D. (1989) Twenty years of genatnc psychiatry in Bniarn. In D. R Punt & L R Sipsma (Red.), The future 
qfpsychogenatncs (pp. 153-161). Noordbergum: Nieuw Toulenburg. 
Audenhoven, С van, & Vertommen, R ( 1984). Indicatiestelling voor psychotherapie door overleg Tijdschrift voor psy­
chotherapie, 10,28-42. 
Bakker, Τ (1987). Psychogenatne Model voor een dynamische systeem-analyse. Afe/omidica, 66,374-391. 
Baltes, Р. В. (1983). Functional age and social policy m aging In J. E. Buren, J M. A. Munmchs, H. Thomae, & M 
Marois (Red.), Aging A challenge to science and society Vol 3 Behavioral sciences and conclusions (pp. 435-
438). (Word: Oxford University Press. 
Bedford, Α., Foulds, G. Α., & Sheffield, B. F. ( 1976). A new personal distuibance scale British Journal of Social and 
Clinical Psychology, 15,387-394. 
Bengtson, V. L., & Kuypeis, J. (1985). The family support cycle: Psychosocial issues in the aging family. In J. M. A. 
Munmchs, P. Mussen, E. Olbnch, & P. G. Coleman (Red ), Life-span and change in a gerontological perspective 
New Yoik: Academic Press. 
Sensing, J. (1986). Wat mankeert de RIAGG? Een standpunt vanuit de eerstehjnsgczondheidszorg. Maandblad voor 
Geestelijke Volksgezondheid. 41.1211-1224 
Berden, T. (1990). De tevredenheid over de RIAGG ouderenhulpverlemng Nijmegen: Katholieke Universiteit, Docto-
laalscnptie. 
Berends, F., & Niekak, B. van (1983). Psychogenatne: Wat heet hulpverlening? Medisch Contact, 18,535-538. 
Berg, S., Nilsson, L., & S vanborg. A (1988). Behavioural and clinical aspects - longitudinal studies. In J. P. Warns & I. 
Hmdmareh (Red.), Psychological assessment of the elderly (pp. 47-60). Edinburgh: Churchill-Livingstone. 
Bland, R. C, Newman, S. C, & От, R (1988). Prevalence of psychiatric disorders m the elderly in Edmonton. Acta 
PsychiatncaScandinavica, 77(suppL 338), 57-63. 
Blazer, D., & Williams, С D (1980). Epidemiology of dysphoria and depression m an elderly population. American 
Journal of Psychiatry, 137,439-444. 
Blazer, D. (1989). The epidemiology of depression m laie life. Journal of Genatnc Psychiatry, 22,35-51. 
Boelen, К. W. J. en Zwanikken, G. J. (1967). Psychische stoornissen bij bejaarden Leiden: Siafleu's Wetenschappelijke 
Uitgevosmaalschappij. 
Bont, R de (1985). De RIAGG's: een hoeksteen voor het geestelijke volksgezondheidsbeleid? Maandblad voor 
Geestelijke Volksgezondheid. 40,489- 500. 
Bosma, A. (1988). De gezondheid van mensen tn de derde levensfase, een onderzoek naar lichamelijke en psychische 
aspekten Eindhoven: Gemeeniehjke Gezondheidsdienst 
191 
REFERENTIES 
Bosma, A. M. M., Hodiamont P. Ρ G, Alem V. С N. van, &. Corven J. С. С. M van (1988). Classificeren m de psy­
chiatrie: het Diagnostisch Interview Schema (DIS). Maandblad voor Geestelijke Volksgezondheid. 43,284-295. 
Bosma. A. M. M. (1990). Psychiatrische problematiek bij zelfstandig wonende ouderen en verzorgingstehuisbewoners. 
Tijdschrift voor Psychiatrie. 32,173-182. 
Bouman, K. H. (1932). Geestelijke Hygiëne. Verslag van het 37e Gezondhcidscongres (p. 173-176). Amsterdam. 
Bowling, A. (1990). The prevalence of psychiatric morbidity among people aged 85 and over living al home. Social Psy-
chiatry and Psychiatric Epidemiology, 25,132-140. 
Brocklehuist, J. С & Williams, Τ F. (1989). Multidisciplinary health assessment of the elderly - a summary. Danish 
Medical Bulletin (Gerontology suppl. 7), 84-86. 
Brook, F. G., & Giel, R. (1991). De epidemiologie van dementie Tijdschrift voor Sociale Gezondheidszorg, 69,7-10. 
Bruyn, E. E. J. de (In druk). Clinical decision making m a multidisciplinary team. In К. Bocherding, О. I. Lanchcv, & 
D. M. Messick (Red), Selected papers from the 12th SPUDM Moskou, augustus, 1989. Amsterdam: Elsevier 
Science Publishers. 
Busschbach, J. van (1988). Hoe goed is een eenduidige indicatiestelling? In J. Dietvorst & P. van Lieshout (Red.), 
Waarde en relativiteit van selectie en indicatiestelling. Verslag symposium RIAGG Stad Utrecht (pp. 17-29). 
Utrecht Nederlands centrum voor Geestelijke volksgezondheid. 
Butler, R. (1987). Veroudering en geestelijke gezondheid, verleden, heden en toekomst. In Psychogenatne Preventieve 
en curatieve aspecten Verslag van het Internationale Congres van de Julie Renson Stichting (pp., 13-23). Brussel: 
Julie Renson Stichting. 
Cairi, R. E. et al. (1983). An cvaluaüon of the reliability and validity of the functional assessment inventory. Journal of 
the American Geriatrics Society, 31,607-612. 
Campbell, R. (1989). Multidisciplinary assessment in a university-based ambulatory care geriatrie clinic. Danish Medi-
cal Bulletin (Gerontology suppl. 7), 70-73. 
Campbell, L. J., & Cole, K. D. (1987). Geriatrie assessment teams. Clinics m Germine Mediane, 3,99-100. 
Commissie Structuur en Financiering Gezondheidszorg (1987). Bereidheid tot verandering 's Gravenhage: Distnbu-
tiecentnim Overheidspublicaties. 
Cooper, В. (1989). The course and outcome of mental disorders in the elderly population, and their prognostic signific­
ance. In D. H. Punt & L. H. Sipsma (Red ), The future of psychogenatnes (pp. 25-38). Noordbcrgum: Nieuw 
Toulenburg. 
Cooper, J. E. (1977). Diagnostic processes and the classification of mental disorders. Acta Psychiatrica Scandinavtca, 
296,65,16-23. 
Cooper, В., & Sosna, U. ( 1983). Psychische Erkrankung in der Altenbevölkerung Der Nervenarzt, 54,239-249. 
CopelandL J. R. M. (1978). Evaluation of diagnostic meihods: an inlemational companson. In A. O. Isaacs & F. Post 
(Red.), Studies in gemine psychiatry (pp. 189-209). Chichester Wiley. 
Copeland, J. R. M., Dewey, Μ. E., Wood, N. Searle, R., Davidson, Ι. Α., & McWilliam, С. (1987). Range of mental ill­
ness among the elderly in the community. British Journal of Psychiatry, 150,815-823. 
Coppard, L. С (1989). Introduction. Danish Medical Bulletin (Gerontology suppl. 7), 1. 
Denzin, Ν. К. ( 1970). The research act a theoretical introduction to sociological methods Chicago: Aldine. 
Derksen, J. (1983). Over verlies en verlangen Deventer Van Loghum Slaterus. 
Diesfeldt, H. F. A. (1987). Psychologisch onderzoek van psychogenainsche patiënten volgens de methode van Cahn en 
Dietfeldt Laren: Stichting Verpleeghuizen Nederland, Psychogenainsche Dienst. 
192 
REFERENTIES 
Dijk, W. К. van ( 1973). Hel medisch model m sociale context. In С Rumkc. P. E Boeke, & W K. van Dijk (Red), Van 
landeranalyse tol Y-chromosoom Deventer Van Loghum Slalmis. 
Dingemans, P., Engeland, H van. Dijkhuis, J. H., & Blecker. J. ( 1985). De "Diagnostic mlemew schedule" (DIS). Tijd­
schrift voor Psychiatrie, 27,"ИХ -359 
Duülh J., & Dingemans Ρ M. (1984). Een bctrouwbaaifteidsondcrzoek van de ICD-9-CM codenng. Tijdschrift voor 
Psychiatrie, 26,212-221 
Eastwood, M R., & Corbm, S. (1987). Mulü-dunensional assessment in genatne psychiatry. In M. D. Bergener (Red.), 
Psychogenatncs An international handbook (pp 136-147) New Yoric Spinger. 
Engelen, G. J. (1981). De ambulante psychogeriatne en haar cliënten Nijmegen. Katholieke Universiteit. Doctoraal 
scnptie 
Engelen, G. J. J. A. (1989). De Hoofdinspectie over de RIAGG-ouderenzorg halverwege rechtsomkeert? Maandblad 
voor Geestelijke Volksgezondhetd,44,1319-1324. 
Engelen, G. J., & Mastenbroek, J J (1982) De sociaal genatnsche dienst in Friesland: het juiste moteX* Maandblad 
voor Geestelijke Volksgezondheid, 37,1189-1197. 
Fülenbaum, G. G , & Smyer, M. (1981) The development, validity and reliability of the OARS Multidimensional 
Functional Assessment Questionnaire Journal of Gerontology, 36,428-434. 
Fink, M., Green, M., & Bender, Μ В. (1952) The Face-hand test as a diagnostic sign of organic menial syndrome Neu­
rology. 2,46-59. 
Folslem, M F., Folstein, S. E., & McHugti, Ρ R (1975). Mini mental stale: A practical method of grading the cognitive 
slate of patients for Ihe clinician. Journal of Psychiatric Research, 12,189-198. 
Fntschy, O. B. M. (1991). DSM-m als genamsch insmiment. Tijdschrift voor Sociale Gezondheidszorg, 69,10-13. 
Gallagher, D., Thompson, L. W., & Levy, S M. (1980). The clinical assessment of older adults. In L Poon ÇHea.),Aging 
in the 1980's Selected contemporary issues in the psychology of aging Washington DC: American Psychological 
Association. 
Geneeskundige Hoofdinspectie voor de Geestelijke Volksgezondheid (1989) Referentiekader RIAGG. Den Haag· 
Staatsuitgeverij. 
Golden, R. R , Teresi, J. Α., & Gurland, B. (1984). Development of indicator scales for the CARE interview schedule 
Journal of Gerontology, 39,138-146 
Grinten, T. van der (1987). De vorming van de ambulante geestelijke gezondheidszorg Een historisch beleidsonderzoek. 
Dissotatie. Baam: Ambo 
Grinten, T. van der (1988). De wortels van de RIAGG. Maandblad voor Geestelijke Volksgezondheid, 43,254-267. 
Gurland,B.J.(1980).Theasscssmentof the mental health statusof older adults. Inj Buren & R Sloane(Red.),tfa/iJ-
book of mental health and aging Englcwood Cliffs: Prentice Hall. 
Gurland, В , Copeland, J., Kunansky, J., Kellchcr, M., Shaipe, L., & Dean, LX. (1983). The mind and mood of aging 
Mental health problems of the community elderly in New York and London New Yoric: The Haworth Press. 
Gurland, B. J., Dean, L. L., Copeland, R , Gurland, R ,&. Golden, R. ( 1982). Cnlena for the diagnosis of dementia m the 
community elderly. The Gerontologist. 22,180-186. 
Gurland, В., Kunansky, J., Sharpe, U, Sinon, R, Stiller, P., Bukett, P. (1977-78) The Comprehensive Assessment and 
Referral Evaluation (CARE). Rationale, development and reliability. International Journal of Aging and Human 
Development, 8,9-42. 
Gurland, В J., & Wilder, D E (1984). The CARE-mlerview revisited Development of an efficient, systematic cluneal 
assessment Journal of Gerontology, 39,129-137. 
193 
REFERENTIES 
Hagnell, О. (1989). Repeated incidence and prevalence studies of mental disorders m a total population followed during 
25 years. The Lundby Study, Sweden. Ada Psychiatnca Scandinavtca. 79 (Suppl. 348), 61-78. 
Hart, O. van der (1985). De falende service van de RIAGG s. Maandblad voor Geestelijke Volksgezondheid. 40,108-
109. 
Havighurst, R. (1963). Successful aging In С. Tibbitis & W. Donahue (Red.), Processes cf aging (pp. 299-320). New 
York Wdliams. 
Helsloot, R. (1988). Methoden voor evaluatie van geriatrische patiënten ten behoeve van klinische besluitvorming. 
CBO-nieuwbnef, 4,3-4. 
Henderson. A. S., & Kay, D. W К. (1984). TTie epidemiology of mental disorders in the aged. In D. W. K. Kay & G. 
Burrows (Red.), Handbook of studies in psychiatry and old age Amsterdam' Elsevier. 
Henderson, A. S., Duncan-Jones P., & Hnlay-Jones R. A (1983). The reliability of the Geriatrie Mental Slate Examin­
ation Acta Psychiatnca Scandinavica, 67,281-289. 
Henderson, A S. (1990). The social psychiatry of later life. British Journal of Psychiatry. 156,645-653. 
Heuvel, W. J. A van den (1989). Sociale psychogenatne: een scharnier in de zorg voor ouderen. In E W. Wolffensper-
ger & W. J. A. van den Heuvel (Red.), Sociale genatne. Feiten en beleid (pp. 3-11) Lochern: De Tijdstroom. 
Heuvel, W. J. A. van den (1989). The use of care facilities by psychogenatne patients In L. H. Sipsma & D. H. Punt 
(Red.), The future afpsychogenatnes (pp. 46- 55). 
Hodiamont, P. P. G., & Heine, E. J. H. ter, Heydendael, P., Purer, J., & Peer, P. (1986). Psychiatrische en psychosociale 
problematiek: overeenkomst en verschil Maandblad voor Geestelijke Volksgezondheid, 41,128-144. 
Hoekstra, L. (1989). Intakegesprekken in het RIAGG De Psycholoog, 24,558 565. 
Hoogduin, С Α. L., Λ Haan, E. de (1987). Lichamelijke ziekten bij psychiatrische patiënten. Maandblad voor Geeste-
lijke Volksgezondheid. 42,1101-1108. 
Hooijer, C , & Tilburg, W. van. (1988). Genatne Mental State schedule, GMS: Een psychiatrisch instrument m de 
psychogenatne. Tijdschrift voor Gerontologie en Genatne, 19,103-11. 
Howe, Η. E., & Wilcox, T. (1983). The effects of increased information on intake decision making m a rural mental 
health center Community Mental Health Journal, /9,201-210 
Huijsman.R (1988) Twinugjaar statistiek bcjaardenooiden Tijdschrift voor Gerontologie en Genatne, 79,39-47. 
Ineichen, В. (1987) Measuring the nsmg tide: how many dementia cases will there be by 2001? Bntish Journal of Psy­
chiatry, 150.193-200. 
Jacobs, С , & Ketting E (1989). GGZin getallen. Utrecht: Nederlands centrum voor Geestelijke volksgezondheid. 
Jacobs, C , & Ketting E (1990). GGZin getallen. 1990. Utrecht: Nederlands centrum voor Geestelijke volksgezondheid. 
Jeanneret, O. (1987). Epidemiologische benadering van de gezondheidsnoden bij bejaarden: mogelijkheden en beper­
kingen. In Psychogenatne Preventieve en curatieve aspecten. Verslag van hel Inlemahonale Congres van de Julie 
Renson Stichting (pp. 27-47) Brussel: Julie Renson Süctmng. 
Jones, E., McNitt В., & McKnight, E. (1974). Patient classification for long-term care User's manual DHEW Publi­
cation No. HRA 75-3107 Washington DC: US Government Printing Office. 
Jong, D. de (1990). Wat heet hulpverlenen'' Nijmegen: Katholieke Universiteit, Doctoraal senpbe. 
Jong-GierveU, J. de (1987). Twee meten meer dan één. Het complemenlaue gebruik van survey- en interpretatieve 
methoden ui een onderzoeksproject Sociologische Gids, 6,420-430. 
Jonker, С (1989). Consensusbijeenkomsl dementie. Het einde van een Babylonische spraakverwamng? Denkbeeld. 
J( l l ) , 25-27. 
194 
REFERENTIES 
Jonker, С, & Hooijer, С. ( 1986). Seniele dementie type Alzheimer (SDAT) De betekenis van enkele gangbare diagnos­
tische methoden in de klinische psychiatrie Dissertatie Vnje Universiteit, 2e druk. Amsterdam: Intervisie. 
Jonker, C, & Hooijer, C, & Lindeboom, J. ( 1981) MulDdisciplinaire diagnostiek van dementiËle en met-demenueie ge-
dragsstoornissen bij bejaarden. Gerontologie, 12,2-13. 
Jonk» C, Tilburg, W. van, & Pol, A. M. ( 1989). Psychogenalne. In J. Schouten, С Leenng, & J. Bender (Red), Leer­
boek Genome (pp. 651-689) Utrecht/Antwerpen: Botin Scheltema, & Holkema. 
Kahn, R. L., Goldfaib, A. I, Pollack, M., & Peck, Α. (1960). Bnef objecüve measures for the determination of menial 
status in the aged American Journal cf Psychiatry, 117,326-328. 
Kalayam, В., & Shamoian, С A. (1990). Genatnc psychiatry: An update Journal of Clinical Psychiatry, 51,177-183. 
Kane, R. Α., & Kane, R. L. ( 1981). Assessing the elderly. A practical guide to measurement. Lexington, Massachusetts: 
DC Heath and Company. 
Kaplan, M. (1983). A woman's view of DSM-Ш. American Psychologist, 38,786-792. 
Kay, D. W. K., Beamish, R., Roth, M. ( 1964). Old age mental disorders in Newcastle upon Tyne. Part I. A study of pre­
valence. British Journal of Psychiatry, 110,146-158. 
Kay, D W. K., & Bergmann, К. (1980). Epidemiology of mental disorders among the aged in the community. In J. E. 
Buren & В. Sloane (Red), Handbook cf mental health and aging (pp. 34-56). Prentice Hall Englewood Cliffs, NJ. 
Kay, D. W. K., Henderson, A. S., Scott, R, Wilson, J, Rickwood, D., & Grayson, D. A. ( 1985). Dementia and depression 
among the elderly living in the Hobart community the effect of the diagnostic entena on the prevalence rates. Psy­
chological Medicine, 15,П\ -788. 
Ketting. E, & Jacobs. С. (1988). GGZ m getallen 1986 Utrecht; Nederlands centnim voor Geestelijke volksgezond­
heid 
Kivela, S. L., Pahkala, K., & Laippala, P. ( 1988) Prevalence of depression in an elderly population in Finland Acta Psy-
chiatnca Scandinavica, 78,401-413. 
Klooster, M. van 't (1990). Festen: Nadruk op hulpverlening vanuit een instituut. GGZ Gazet, 4.1990. 
Korst, J. K. van der (1988). Om lijf en leden gezondheidszorg en geneeskunst m Nederland circa 1200-1960 (pp. 304-
305) Utrecht: Botin, Scheltema, & Holkema. 
Lawton, M P., Moss, M., Fulcomer, M., & Kleban, M. A. (1982). A research and service onented multilevel assessment 
instnunenL Journal cf Gerontology, 37,91-99. 
Lawton, M. P. (1986). FuncUonal assessment In L. Ten & P. M. Lewinsohn (Red), Geropsychohgical assessment and 
treatment (pp. 39-84). New York: Springer. 
Lazarus, R. S. & Dekmgis, A. (1983). Psychological stress and coping in aging. American Psychologist, 38,245-254. 
Lazarus, L. W. (1987). Psychological aspects associated with agmg In M. D. Bergener (Red.), Psychogenatncs an in­
ternational handbook (pp. 75-95). New Yoifc Springer. 
Lehr, U. (1972,1977). Psychologie des Alterns. Heidelberg: Quelle und Meyer. 
Lendeis, G. ( 1988). WVC-topman betwijfelt toekomst mulndisciplinanteit. GGZ Gazet. 6,\\. 
Lendeis, G. (1989). Bij ons in Arnhem: De markt is zo groot, daar hoefje elkaar met uil te weiken. GGZGazet, 3,13-14. 
Lieshout, P. van (1988). Hoe eenduidig is een goede indicatie? In J. Dietvorst & P. van Lieshout (Red.), Waarde en re­
lativiteit van selectie en indicatiestelling. Verslag symposium RIAGG Stad Utrecht. Utrecht: Nederlands centrum 
voor Geestelijke volksgezondheid. 
Lieshout, P. van, & Stoelmga. В (1988). Echelonnenng in de geestelijke gezondheidszorg: een historische vergissing. 
Maandblad voor Geestelijke Volksgezondheid, 43,242-253. 
Lindesay, J ( 1989). Nonsuicidal mortality m late-life depression. Journal of Genatnc Psychiatry, 22,1,53-65. 
195 
REFERENTIES 
Loew, F. (1989) Mulüdisciplmary assessment in a genatne hospital: The Geneva expenence Danish Medical Bulletin 
(Gerontology suppl. 7), 64-67 
Lord, F. M., & Novick, M. R. (1968). Statistical theories of mental test scores. Reading, Massachusetts: Addison-Wes-
ley. 
Loveren-Hmjben, С M. S. van, & Bom, J A. van der (1983) Hel verzorgingshuis: een bron van toenemende zorg. Ge­
dragsbeoordeling door het verzorgend personeel. Tijdschrift voor Gerontologie en Genatne, 5,199-206. 
Loveren-Huijben, С M. S., Toonen, R M., & Bom, J. A. van der (1985). Hel verzorgingshuis, een bron van toenemende 
zorg. Gedragsbeoordeling over tweeënhalf jaar. Tijdschrift voor Gerontologie en Genatne, 16,135-140. 
Meure, P., Breemer ter Stege, C , & Koeken, P. (1987). RIGG, regie en regio. Utrecht. Nederlands centrum voor 
Geestelijke volksgezondheid. 
Meyers, J. K., Weissman, M. M., Tischler, G. L., Holzer, С. E , Leaf, P. J., Orvaschel, H., Anthony, J. C , Boyd, J. H., 
Burke, J. D., Kramer, M., & Stoltsman, R. (1984) Six-month prevalence of psychiatric disorders in three communi­
ties. Archives of General Psychiatry, 41,959-967. 
Mezzich, J., Fabrega, H. Mezzich, Α., & Coffman, G. (1985). International expenence with DSM-Ш. The Journal of 
Nervous and Mental disease, 173,738-741. 
Mimstene van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur /Slaatssecrelans (1988). Besluit houdende bepalingen omtrent de 
advisenng van ouderen inzake aan hen te verlenen hulp vanwege bejaardenoorden en verpleeginnchnngen 
's Gravenhage: Staatsuitgeverij. 
Mimstene van Volksgezondheid en Milieuhygiëne (1974). Structuurnota Gezondheidszorg 's Gravenhage: Staat-
suitgevenj. 
Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur (1984). Erkenningsnormen en voorwaarden voor de RIAGG. 
's Gravenhage' Staalsuilgevcnj. 
Mmislene van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur (1984). (Nieuwe) Nota Geestelijke Volksgezondheid, 's Graven-
hage: Staalsuilgevcnj. 
Mimstene van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur (1982). Bouwstenen voor een ouderenbeleid.'s Gravenhage: 
Staalsuilgevcnj. 
Morgan, K., Dallosso, H. M., Ane, T., Byrne, E. J., Jones, R., & Waite, J. ( 1987). Mental health and psychological well-
being among the old and the very old living at home. British Journal of Psychiatry, 150,801-807. 
Munnichs, J. M. A. ( 1980). Gedrag, ouder worden en levensloop. Gerontologie, 11,84-92. 
Munnichs, J. Μ. Α. (1983). Psychologie en gerontologie: een wederzijdse uitnodiging. In J. M. A. Munnichs, & J. R. 
Takens (Red.), Psychologie en Gerontologie. Lisse: S wets & Zeillinger. 
Munnichs, J. M. A. ( 1989). Wat is gerontologie? Theoretisch kaden levensloop perspectief en zingeving. In J Munnichs 
& G. Uildnks (Red.), Psychogerontologie Een inleulend leerboek, (pp. 3-10). Deventer Van Loghum Slaterus. 
Murphy, J. M. (1989). The epidemiologic face of lale-life depression. Journal of Genatne Psychiatry, 22,67-75. 
Nederlandse Vereniging voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg (1978). Groslijst taken AGGZ per regio. 
Utrecht Auteur. 
Nederlandse Vereniging voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg (1980). Raamnota kwalitatieve normering. 
Utrecht Auteur. 
Nederlandse Vereniging voor Ambulante Geeslclijke Gezondheidszorg (1982a). Conceptnota kwalitatieve normenng 
"intake" als onderdeel van de hulpverlening aan volwassenen Utrecht Auleur. 
196 
REFERENTIES 
Nederlandse Vereniging voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg (1982b). Hel aanzien van de AGGZ Uitgangs­
punten en voortgang van het proces van kwalitatieve normering binnen de NVAGG met betrekking tot het RIAGG-
takenpakket Utrecht: Auteur. 
Nederlandse Vereniging voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg (1984). Achlergrondinformatie bij de erken­
ningsnormen RIAGG. Utrecht: Auteur. 
Nederlandse Vereniging voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg (1985). Samenvatting nota centrale intake. 
Utrecht Auteur. 
Nederlandse Vereniging voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg (1986). Discussienota centrale intake votwas-
senenzorg. Utrecht: Auteur. 
Nederlandse Vereniging voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg (1987). Pnonteitennota. Utrecht: Auteur. 
Nederlandse Vereniging voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg (1988). Eindverslag projekt RIS/NIS 1985-
1988 Utrecht Auteur. 
Nederlandse Vereniging voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg (1988). Statistisch Zakboekje 1987. Utrecht: 
Auteur. 
Nederlandse Vereniging voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg (1989a). Kwalitatieve normering ouderenzorg. 
Utrecht Auteur. 
Nederlandse Vereniging voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg (1989b). Statistisch Zakboekje 1988 Utrecht: 
Auteur. 
Nederlandse Vereniging voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg, & Geneeskundige Hoofdinspectie voor de 
Geestelijke Volksgezondheid (1979a) De sociaal geriatrische functie binnen de ambulante geestelijke gezond­
heidszorg. Utrecht. Auteur. 
Nederlandse Vereniging voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg, & Geneeskundige Hoofdinspectie voor de 
Geestelijke Volksgezondheid (1979b). De sociaal geriatrische functie binnen de ambulante geestelijke gezond­
heidszorg. Deel 2. Utrecht-Leidschendam: Auteur. 
Nederlandse Vereniging voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg, & Geneeskundige Hoofdinspectie voor de 
Geestelijke Volksgezondheid (1985). Handleiding voor de opbouw en uitbouw van de sociaal-psychogenatnsche 
funktie binnen de AGGZ. Utrecht. Auteurs 
Nederlandse Vereniging voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg, & Geneeskundige Hoofdinspectie voor de 
Geestelijke Volksgezondheid (1987). Standpunt NVAGG met betrekking lot hei eindrapport "Versterking van de 
sociale psychogertaine". Utrecht Auteur. 
Nofl P., & Fleminger J. J. (1975) Presenile demenba: the difficulties of early diagnosis. Ada Psychialrica Scandinavica, 
51,210. 
Odenhoven, R. van (1987). De opzet van de RIAGG-lntake. Utrecht: Nederlands centrum voor Geestelijke volksgezond­
heid. 
Odenhoven, R. van, Oele, N.. & Breemer ter Siege, С P. С (1985). Intake RIAGG's. Tijdschrift voor Sociale Gezond­
heidszorg, 63,544-545. 
Ooslerwijk Bniyn, J. J. van (1989). Ouderdom, ziekte en gezondheid. In J. Schouten, С Leenng, & J. Bender (Red ), 
Leerboek Geriatrie (pp. 3-11). Utrecht/Antwerpen: Bohn, Scheltema, & HoDcema. 
Patoe, A. R, & Gilleard, С J. (1975). A bnef psychogenatnc assessment schedule - validation against psychogenatnc 
diagnosis and discharge from hospital. British Journal of Psychiatry, 12,489-493. 
Pelemans, W. (1989). Bejaarden en hun gezondheidszorg. In J Munmchs & G. Uildnks (Red.),Psychogerontologie, een 
inladend leerboek (pp. 185-188). Deventer Van Loghum Slaleras. 
197 
REFERENTIES 
Peléis, L. (1984). De relatie tussen eerstelijns- en geestelijke gezondheidszorg. Maandblad voor Geestelijke volksge-
zondheid, J9,33-46 
Plagge H W. M., & Hupkens, P. E. M. (1989). Sociale geriatrie. Vakgebied van toenemend belang. Medisch Coniaci, 
45,18,586-588. 
Pfeiffer, E , (Red.). (1975). Multidimensional Functional Assessment The OARS methodology, a manual Durham NC: 
Center for the study of aging and human development, Duke Umveraty. 
Popping R. (1984) Computing agreement on nominal data the computer program AGREE 4. Groningen: Vakgroep 
Methoden en Technieken, Sociologische Faculteit, Universiteit van Groningen. 
Pnns, С J. M. (1990) Sterke groei eenpersoonshuishoudens onder bejaarden. Maandstatistiek bevolking (CBS), 2,10-
11. 
Raad voor Gezondheidsiesearch (1981). Internationale classificatie van stoornissen, beperkingen en handicaps 1980. 
Voorburg: Weikgroep Classificatie Ontwikkelings Groep Gehandicapten. 
Regier, D. Α., Boyd, J Η, Burke, J. D., Rae, D. S., Myers, J. К, Kramer, M., Robins, L N.. George, L. К, Калю, M., 
& Locke, Β. Ζ. (1988) One-month prevalence of menial disorders in the United States. Archives of General Psy-
chiatry, 45.977-986. 
Reúnan, Η. (1967). Die Mental Health Bewegung. Tubingen· Mohr (Paul Siebeck). 
Ridder, D. de, & Lieshout, P. van (1989) De eerste lijn over de GGZ. tien mythen. Maandblad voor Geestelijke volks­
gezondheid, 44, 3-15 
Ringoir. D. B. J. (1984). Psychogenatne 1974-1984. Medisch Contact. 11,345-348. 
Romaniuk, M.. McAuley, W. J., & Arling, G. (1983). An examination of the prevalence of mental disorders among the 
elderly in the community. Journal of Abnormal Psychology, 92,4,458-467. 
Roth, M. (1955). The natural history of mental disorder in old age. Journal of Mental Science, 101,281-301. 
Roth, M. (1983). Multidimensional diagnosis in geronlopsychiatry. In M Bcrgener (Red.), Geropsychiatnc diagnostics 
and treatment (pp 125-138). New York: Springer. 
Roth, M. (1987). New perspectives m the classification and diagnosis of psychiatric disorders in late life. In M. D. Ber-
%exya(fi№U.),Psychogenatncs an international handbook (pp. 109-135) New Yoric Springer. 
Rubenstein, L. Z., & Josephson, K. R. (1989) Hospital-based germine assessment in the United States: the Sepulveda 
VA genainc evaluation unit Danish Medical Bulletin (Gerontology suppl. 7), 74-79. 
Ruma, E. (1987). Methodisch weiken: pro en contra. Huisarts en Wetenschap, 30,152-154. 
Schuurmans Stekhoven, J. H. (1922). Ontwikkeling van het krankzmmgenwezen in Nederland 1813-1914. 's Graven-
hage, Algemecne Landsdrukkerij. 
Shepherd, M. (1987) Epidemiology ofpsychogenamc disorders. In M. D. Bergener (Red.), Psychogenatnes an inter­
national handbook (pp. 215-222). New York: Springer. 
Sipsma, D. H. (1973). Het wankele evenwicht. Een praktisch model ten behoeve van prevenne, vroegdiagnosüek en be-
handeling van geestelijke stoornissen bij bejaarden Nederlands Tijdschrift voor Gerontologie, 4,13-22. 
Sipsma, D. H. (1979). "Our future selves": Commentaar op "Human services and delivery systems". Nederlands 
Tijdschrift voor Gerontologie, 10.87-91. 
Sipsma, D. H. (1980). De nomenclatuur van de psychogenatne. Medisch Contact. 29,891-892. 
Sipsma, D. H. (1986). Sociale geriatrie m theorie en praktijk. Dissertatie. Almere: Promedia bv. 
SIVIS SIG- (1987). Verpleeghuis informatiesysteem. Utrecht SIG. 
Slooff, С J. (1988). Over keuzecnlena voor classificatie-, selectiesystemen en beootdelingsmstrumenten van psychia­
trische stoornissen. Tijdschrift voor Psychiatrie, 30,178-196. 
198 
REFERENTIES 
Smits, С. (1989). Assessment of the elderly in community mental health care mstilubons: the development of a multidi­
mensional interview schedule. In J. M. A. Munmchs & N. L. Stevens (Red.), Evaluation and inierventton, research 
on aging (pp. 145-157). Nijmegen: Department of Social Gerontology. University of Nijmegen & Berlin: German 
centre of Gerontology. 
Spiker, D. G., & Ehler, J. G. (1984). Structured psychiamc interviews for adults. In G. Goldstein & M Heisen (Red.), 
Handbook cf Psychological assessment. New Yoric: Pergamon. 
Spitzer, R. U, Fleiss, J. L, Burdock, E. I., & Hardesty, A. S. (1964). The Mental Status Schedule: Rationale, reliability 
and validity. Comprehensive Psychiatry, 5,384-395. 
Stcnback, A. (1980). Depression and suicidal behavior in old age. In J. E. Buren & R B. Sloane (Red.), Handbook of 
menial health and aging (pp. 616-652). Englewood CUffs, N. J.. Prentice Halt 
Stoelmga, В ( 1988). De samenwerking RlAGG-eerstelijn analyse, praktijk, perspectief. Utrecht Landelijk Ondersteu-
mngspunt Preventie. 
Stuurgroep Toekomstscenario's Gezondheidszorg (1990). Zorgen voor geestelijke gezondheid in de toekomst Utrecht 
Bohn, Scheltema, & Holkema. 
Szasz, Τ S. (1970). De waan van de waanzin de psychiatrie als voortzetting van de inquisitie Büthoven: Ambo. 
Teresi, J. Α., Golden, R. R., Gurland, B. Ì., Wilder. D. E., Bennett, R. G. (1984). Construct validity of indicator scales 
developed from the Comprehensive Assessment and Referai Evaluation Interview (CARE) Schedule. Journal of 
Gerontology, 39,138-146. 
Thomae, H. (1970). Theory of ageing and cognitive theory of personality. Human development, 13,1-16. 
Tnmbos,C. ( УІЬ). Anti-psychiatne Eenovemcht Deventer Van Loghum Slatems. 
Verhaaren, F. J. L. M (1987). RIAGG's onder druk: naar een nieuw kwahleilsbesef? Maandblad voor Geestelijke 
volksgezondheid, 42,19-34. 
Vertiey F. R. J., & Jolles J. (1988). Over de spraakverwarring rond het begnp dementie en de ziekte van Alzheimer. Tijd­
schrift voor Gerontologie en Geriatrie, 19,90-6. 
Vink, M. T., Kam, P. van der, & Diesfeldt H. F. Α. (1989). Gedragsproblemen m verzorgingstehuizen. Tijdschrift voor 
Gerontologie en Geriatrie, 20,2,3-11. 
Weissman, M., Meyers, J. K., & Thompson, W D (1981). Depression and its treatmentinaUS.urban commumty./lr-
chives cf General Psychiatry, 38,417-421. 
Weissman, M. M., Myere, J. K., Tischler, G. L., Holzer, С. E., Leaf, P. J., Orvaschel, H., & Brody, J. A. (1985). Psy-
chiatnc disorders (DSM-ΙΠ) and cogmbve impairment among the elderly in a U.S. urban community. Acta Psychia-
tnca Scandinavica. 71,366-379. 
Werkgroep Regionale Instelling voor Nascholing en Opleiding Zuid-Nederland (1989). Checklist RIAGG intake oude­
renzorg. Maastricht: RINO Zuid Nederland. 
Westenberg, M. R M. (1988, October). Beoordelmgsanalyse in de diagnostiek Presentatie bjdens het Psychologen-
congres 1988, Tilburg. 
Wieland, G. D. ( 1989). Genatnc assessmenL a review and guide to the literature. Danish Medical Bulletin (Gerontology 
suppl.7),7-23. 
Williams, T. F. (1989). Mulûdisciplinary health assessment of the elderly - An introduction. Danish Medical Bulletin 
(Gerontology suppl. 7), 2-3. 
Wimmeis, M. F. H. G. (1976). Verpleeghuizen en hun bewoners Dissertatie Katholieke Umveraleil Nijmegen. Nij-
megen: Universitair Rekencentrum. 
199 
REFERENTIES 
Wing, J. К., Birley, J. L. Τ , Cooper, J E , Graham, P., & Isaacs, A D (1967) Reliabilily of a procedure for measuring 
present psychiatric stale British Journal of Psychiatry, 113,499-515. 
Wolters, G. J. ( 1989). Ouderenproblematiek in de huisartsenpraktijk een onderzoek naar de omvang van psychosociale 
en psychiatrische problematiek m de praktijk van Enschedese huisartsen Enschede: RIAGG de Hagen. 
World Health Organisation (1972). Psychogeriatncs Report of a WHO Scicnüfic Group. Geneva; World Health Or-
ganisation. 
World Health Organisation (1977). Manual of the International Statistical Classification of Diseases, Injuries and 
Causes of Death, revision 9, vol 1 Geneva- World Health Organisation. 
World Health Organisation (1980). International Classification of Impairment. Disabilities and Handicaps (ICIDH) 
Geneva: World Health Organisation. 
Wolffensperger, E W., Gemlsen, J. C , Brands, A. M. E. F., & Heuvel, W. J. A. van den (1986). Organisatie en werk-
wijzen in de sociale psychogenatne vergeleken. Groningen· Rijksuniversiteit Groningen. 
Wolffensperger, E.W., Heuvel, W. J. A. van den, & Gcmtscn, J. С (1987). Versterking van de sociale psychogenatne 
Eindrapport van een evaluatie-onderzoek bij de sociaal-psychogenatnsche diensten in Fnesland, Drenthe, Den 
Haag en Zuidelijk Zuid Umburg. Groningen: Rijksumveisiteil Groningen. 
Wolffensperger, E.W., Gemlsen, J. C, & Heuvel, W. J. A. van den (1987). Een registratie-instrument voor de psycho­
genatne. Verslag van een vooronderzoek Groningen: Rijksuniversiteit Groningen. 
Wolffensperger, E. W. (1989). Verstellung van de sociale psychogmatne. In E. W. Wolffensperger & W. J. A van den 
Heuvel (Red), Sociale genatne feiten en beleid (pp. 13-33). Lochern: De Tijdstroom. 
Zonneveld, R J van (1970) Medische Gerontologie Assen- Van Gorcum 
Zwamkken, G. J., Fischer, Α. Α., Zitman. F. G. (1990) Psychiatne Utrecht: Wetenschappelijke Uitgeverij Bunge. 
200 
BIJLAGE 1 VRAGENLIJST ONDERZOEKSONDERDEEL 
PRIORITEITEN RIAGG-PSYCHOLOGEN 
N.B. De hier afgebeelde lijst is qua layout ingedikt 
Toelichting bij lijst van onderwerpen 
Wilt u aub bij ELK aspect aangeven hoe belangrijk u het vindt, uitgaande van uw eigen ervaringen 
en werkwijze. Zet voor aspecten die u het allerbelangrijkst vindt een 1, voor minder belangrijke 
aspecten een 2 of 3. Zaken die u absoluut onnodig vindt, mag u doorstrepen (graag toelichten!) Ge-
lieve van de allerbelangrijkste zaken (de eentjes) erachter te schrijven waarom u er zoveel belang aan 
hecht Graag wat gedetailleerder dan alleen: "Voor de verwijzing". Liever "In verband met eventu-
ele verwijzing naar psychogeriatrisch verpleeghuis" of "om behandelaar achtergrondinformatie te 
bieden" of "om... uit te sluiten", etc.. 
Uw algemene commentaar: 
LUST VAN ONDERWERPEN DIE AAN DE ORDE KOMEN/AFGECHECKT WORDEN BU 
EEN EERSTE INTAKE: 







O burgerlijke staat 
O samenlevingsverband 
O culturele heikomst, nationaliteit 
O godsdienst 
O huidige gezin/leefgemeenschap; kinderen 
O vroegere gezin 
O verwijzer/aanmelder 
O reden van aanmelding, voorgeschiedenis volgens verwijzer 
O contactadressen 
Vragen/observaties cliënt 
Lichamelijke aspecten Toelichting 
O algemene indruk 
O epilepsie 
O CVA.TIA 
O hart-en vaatziekten 
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O huid, ontsieringen, gebit 
O sexualiteit 
O ademhaling 





O beoordeling eigen lichamelijke gezondheid 
Psychische aspecten Toelichting 
O cognitief functioneren: 
— korte, lange termijngeheugen 
— inprenting 
— oriëntatie in tijd, plaats, persoon 
— afasie, apraxie 
— begrip 
O neuropsychologische dementietest 
O subjectief geheugen 
O depressiviteit, depressie 
O algemene angst, fobieën 
O slaap 









O beoordeling eigen geestelijke gezondheid 
Sociale aspecten Toelichting 
O pensionering 
O lidmaatschap verenigingen 
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O criminaliteit (angst voor) 
O relatie, partner, kinderen 














O gestoorde communicatie 
O continentie 
O persoonlijke compenserende vaardigheden 









formele (professionele) hulp 
informele hulp 
Hetero-anamnese (aanvullende informatie 
Toelichting 
van belangrijke veizorg(st)er(s) 
O reden aanmelding 
O somatische anamnes 
O functionele anamnese 
O psychische anamnese 
O relaties binnen gezin 
O relaties buiten gezin (niet professioneel) 





O hulpbehoefte (professioneel) 
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- opleiding, beroep 
- burgerlijke staat 
b. Probleem en achtergronden 
- inhoud, aanleiding, aanmelding 
- duur, verloop, ernst, prognose 
- gevaar voor cliënt/omgeving 
- hulpvraag, verwachting 
- motivatie tot behandeling 
- introspectief vermogen 
- levensloop (verlieservaringen) 
с Psychische aspecten 
- cognitief functioneren 
- denken (inhoud, verloop, tempo) 
- ziektebesef 
- geheugen (inprenting, recent geheugen, niet-recent geheugen, woordvinding, 
oriëntatie in tijd/plaats/persoon) 
- bewustzijn, niveau, constantie 
- aandacht, concentratie 
- waarneming (hallucinaties) 
- inhoud taal, perseveratie, confabulane 
- intonatie 
- fasis (taalgebruik, taaibegrip) 
- (uit)spraak 
- affect (manie/depressie/angst/spanning) 
- inhoud, wisseling 








- herhaald zinloos gedrag 
- agressie (verbaal, handelend) 
- andere gedragsstoornissen 
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- hoesten, ademhaling 
- communicatiefuncties (horen, zien, spreken) 
- slapen 
- gebruik slaapmiddel 
- medicatie 
- uiterlijk (houding, gelaatskleur, mimiek, conditie huid, haar, nagels, doorbloeding ledematen) 
- motoriek 
- tremoren 
- andere abnormale bewegingen 
- verlammingen 
e. Sociale aspecten 
- sociaal netwerk, relaties 
- sociaal gedrag 
- sociale vaardigheden 
- interactie met derden 
- sexuele ontremming 
- verzorging uiterlijk 
- decorum 
ƒ. Functionele aspecten 
- ADL,BDL 
- mobiliteit 
g. Materiële aspecten 
- wonen 
- woonwijk 
- woning (verzorging, onderhoud, indeling) 
- financiën 
h. Organisatorische factoren 
- organisatie RIAGG (-ouderenzorg) 
- organisatie voomeningen regio 
BIJLAGE 3 OBSERVATIESCHEMA 
Plaats: A/B Datum: 
AANMELDING/INTAKEVERSLAG/CRISIS-INTAKEVERSLAGAbRLENGDE INTAKE 




1. Informatie hulpverlenen 
2. Informatie gevraagd/gegeven door team: 
discipline: 
A Indien selectie: 
a. Aanbod behandeling/intakegesprek en informatieverzameling door 
Op voorstel van hulpverlener/team (discipline) 
Expliciet genoemde redenen: 
b. Afwijzing/verwijzing voor nader onderzoek naar: 
Op voorstel van hulpverlener/team (discipline) 
Expliciet genoemde redenen: 
В Indien indicatiestelling: 
Type behandeling/setting 
Op voorstel van hulpverlener/team (discipline) 
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INTERVIEWS MEEWERKENDE TEAMLEDEN 
EN VRAGENLIJST TEN BEHOEVE VAN 
INTERVIEWS OVER SELECTIE EN 
INDICATIESTELLING IN DE 
RIAGG-OUDERENZORG 
INFORMATIEBRIEF 
Nijmegen, november 1988 
Aan de teamleden van de RIAGG-ouderenzorg te ... die meewericen aan de interviews in het kader 
van het onderzoek naar selectie- en indicatiestelling in de RIAGG-ouderenzorg. 
Geachte..., 
Om tijdens het interview niet helemaal met de deur in huis te vallen leek het ons zinvol om u van te 
voren enige informatie te doen toekomen. 
Zoals we in een eerder schrijven hebben toegelicht is ons onderzoek gericht op de intake bij de 
RIAGG-ouderenteams. Omdat de intake bij ouderenafdelingen nog nauwelijks is onderzocht, heb-
ben we als uitgangspunt een NcGv-onderzoek gebruikt naar de intake bij afdelingen voor volwasse-
nenzorg. Voor een aantal relevante begrippen hanteren we de volgende, in bovenstaand onderzoek 
gebruikte, definities: 
Intake: Het programma dat wordt afgewikkeld vanaf de eerste ontmoeting tussen hulpvrager en hulp-
verleningsinstantie tot aan het moment dat - op grond van een beoordeling van de aan de hulpvraag 
ten grondslag liggende problematiek - een op de hulpvrager en diens mogelijkheden afgestemd hulp-
verleningsprogramma wordt ingezet 
Binnen de intake kunnen de selectie en indicatie worden onderscheiden: 
Selectie: bij de selectie valt het besluit over de vraag of de cliënt een behandeling binnen het RIAGG 
zal worden aangeboden. 
Indicatiestelling: het besluitvormingsproces dat uitmondt in een gericht therapieadvies of -aanbod, 
toegespitst op een met name te noemen hulpverlener. 
De meest gangbare intakeprocedure voor ouderen is als volgt in een schema weer te geven: 
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Vervolgintake 
Aanmelding • Teamoverleg • Intakegesprek en • Teamoverleg ^- • Begeleiding/behandeling 
(Secretariaat informatieverzameling 
of Buneaudienst) Advies extern 
De selectie kan theoretisch plaatsvinden in de situaties die schuingedmkt staan weergegeven. Op elk 
van de aangeduide momenten kan het besluit vallen om een cliënt af te wijzen of te verwijzen naar 
een andere instantie. 
De indicatiestelling kan pas geschieden vanaf het moment dat de gegevens uit het intakegesprek en 
de (eventuele) informatieverzameling daaromheen aan het team gerapporteerd zijn, dat wil zeggen in 
het tweede teamoverleg. 
In het interview zullen we u een aantal vragen voorleggen rond selectie en indicatie. Het schema zal 
tijdens het interview zo nodig ter tafel komen (indien gewenst ook de definities). 
Alvast dank voor uw medewerking! 
Hartelijke groeten, 
Carolien Smits en Liduine Knubben 
208 
BULAGE 4 INFORMATIEBRIEF EN VRAGENLUST 
VRAGENLIJST 
Ik wil u om te beginnen over de selectie een aantal vragen stellen. Ons onderzoek heeft betrekking 
op de criteria die hierbij worden gehanteerd. We zijn vooral geïnteresseeid in de vraag hoe de ken-
merken van de cliënt en de kenmerken van de probleemsituatie in de overwegingen rond de selectie 
betrokken zijn. 
1. Selectie door hulpverlener bij aanmelding en tijdens eerste teamoverleg 
In het schema zijn twee situaties aangegeven die voorafgaan aan het intakegesprek: ten eerste de si-
tuatie waarin u als hulpverlener een aanmelding aanneemt en ten tweede de situatie waarin u deel-
neemt aan de teamvergadering waarin de aanmelding aan u en uw collega's wordt voorgelegd. Dit 
zijn twee momenten waarop een beslissing over de selectie kan vallen. In dit stadium beschikt u dus 
nog niet over de informatie uit het intakeverslag. 
1. Worden er in dit stadium cliënten afgewezen, terugverwezen of doorverwezen? Zo ja, kunt u 
aangeven om welk percentage het ongeveer gaat? 
2. Op grond van welke informatie - informatie die betrekking heeft op de cliënt en/of op de pro-
bleemsituatie - vindt die verwijzing of afwijzing plaats? 
3. In welke gevallen wordt in uw team besloten wel een behandelcontact aan te gaan met een 
cliënt? 
4. Welke informatie is naar uw mening in het algemeen noodzakelijk om in dit stadium, dat wil 
zeggen voorafgaand aan het intakegesprek, tot een goede selectie te komen? 
5. Zijn er in de praktijk gegevens die u systematisch mist in de informatie die de verwijzer geeft? 
Om welke informatie gaat het in die gevallen? 
6. Wat vindt u in het algemeen van de selectie zoals die plaatsvindt bij de aanmelding en tijdens de 
eerste teamvergadering? 
II. Selectie tijdens de fase van intakegespreken informatieverzameling 
De beslissing om een cliënt in behandeling te nemen dan wel af te wijzen, door te verwijzen of terug 
te verwijzen kan ook genomen worden tijdens de fase van het intakegesprek en de informatieverza-
meling. Het gaat dan dus om de fase die voorafgaat aan het tweede teamoverleg in het schema. 
7. Gebeurt het in de praktijk dat een cliënt wordt afgewezen, terugverwezen of doorverwezen in de 
fase van het intakegesprek en de informatieverzameling? Hoe vaak komt dat bij benadering 
voor? (in percentages) 
8. Op grond van welke informatie vindt die verwijzing of afwijzing plaats? 
9. In welke gevallen wordt besloten wel een behandelcontact aan te gaan met de cliënt? 
10. Welke informatie is naar uw mening in het algemeen noodzakelijk om in dit stadium, dat wil 
zeggen tijdens het intakegesprek en de informatieverzameling, tot een goede selectie te komen? 
11. Zijn er in de praktijk gegevens die u systematisch mist in de fase van intakegesprek en informa-
tieverzameling? Om welke informatie gaat het in die gevallen? 
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12. Wat vindt u in het algemeen van de selectie zoals die plaatsvindt in de fase van intakegesprek en 
informatieverzameling? 
III. Selectie tijdens het tweede teamoverleg 
De vierde selectiesituatie in het schema is het teamoverleg dat plaatsvindt na het intakegesprek en de 
informatieverzameling. Het gaat dan om een beslissing op basis van het intakeverslag. 
13. U hebt al aangegeven dat in totaal.. % van de aangemelde cliënten in een eerdere fase wordt ver-
wezen of afgewezen. Welk percentage aangemelde cliënten wordt eventueel nog afgewezen op 
grond van de informatie die u krijgt uit het intakeverslag? 
14. Welke informatie die het intakeverslag geeft omtrent het probleem en de cliënt vormt de basis 
waarop het team alsnog beslist de cliënt niet in behandeling te nemen? 
15. In welke gevallen wordt besloten wel een behandelcontact aan te gaan met een cliënt? 
16. Over welke informatie beschikt u in het ideale geval wanneer de intaker verslag heeft uitge-
bracht (mondeling of schriftelijk)? 
17. Zijn er in de praktijk gegevens die u systematisch mist in het intakeverslag? Om welke informa-
tie gaat het in die gevallen? 
18. Wat vindt u in het algemeen van de selectie zoals die plaatsvindt tijdens het teamoverleg, vol-
gend op het intakegesprek en de informatieverzameling? 
Het begrip indicatiestelling is te omschrijven als het besluitvormingsproces dat uitmondt in een ge-
richt therapieadvies of -aanbod, toegespitst op een met name te noemen hulpverlener. We hebben het 
over de fase waarin beschikt wordt over de informatie uit het intakegesprek en van eventuele in-
formanten: familieleden, betrokken instanties en hulpverleners. 
19. Welke infomiatie is naar uw mening noodzakelijk om tot een goede indicatiestelling te komen? 
Hierbij kunt u denken aan de informatie die in het intakeverslag wordt vermeld 
20. Kunt u aangeven welke behandelmethoden in uw team gehanteerd worden? 
21. Op grond van welke gegevens over de cliënt of de probleemsituatie kiest u voor een bepaalde 
behandeling? 
22. In welke settings wordt gewerkt met de bij de RIAGG-ouderenzorg aangemelde cliënten? 
23. Kunt u voor elk van de door u genoemde settings aangeven wanneer u die geïndiceerd acht? 
24. Kunt u aangeven wanneer u in principe kiest voor een bepaalde behandelduur? 
25. Op grond van welke gegevens bepaalt u welke intensiteit de behandeling dient te hebben? (dwz 
met welke frequentie u een afspraak heeft met de cliënt?) 
26. Zijn er bepaalde factoren die beslissend zijn voor de keuze van het teamlid dat de intake ver-
richt? Welke? 
27. Aan de hand van welke informatie wondt de keuze gemaakt voor een bepaalde behandelaar? 
28. In welk percentage van de aanmeldingen is de intaker uiteindelijk tevens de behandelaar? 
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29. Hoe kijkt u in het algemeen aan tegen de manier waarop de indicatiestelling plaatsvindt in de 
teamvergaderingen hier in..? 
Er volgen nu tenslotte nog enkele vragen die te maken hebben met de verschillende verwijsmogelijk-
heden. 
30. Op welke gronden dient volgens u de keuze gemaakt te worden tussen een behandeling door de 
RIAGG-ouderenzorg en een (voortgezette) behandeling door de huisarts? 
31. Op welke gronden dient volgens u de keuze gemaakt te worden tussen een behandeling door de 
RIAGG-ouderenzorg en een behandeling door het Algemeen Maatschappelijk Weik? 
32. Op welke gronden dient volgens u de keuze gemaakt te worden tussen een behandeling door de 
RIAGG-ouderenzorg en een semi- of intramurale behandeling? 
33. Op welke gronden dient volgens u de keuze gemaakt te worden tussen een behandeling door de 
RIAGG-ouderenzorg en een poliklinische psychiatrische behandeling? (eventueel toelichten: 
Algemeen Psychiatrisch Ziekenhuis, Psychiatrische Afdeling Algemeen Ziekenhuis of Psychia-
trische universiteitskliniek) 
34. Op welke gronden dient volgens u de keuze gemaakt te worden tussen een behandeling door de 
RIAGG-ouderenzorg en een behandeling door de OEP? 
35. In hoeverre zijn factoren die samenhangen met de organisatie van de voorzieningen in de regio 
van invloed op uw beslissingen over selectie en indicatiestelling? 
36. In hoeverre zijn factoren die samenhangen met de organisatie binnen uw ouderenafdeling van 
invloed op uw beslissing over selectie en indicatiestelling? 
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FREQUENTIES 
25 APRIL 1988 
Vermeld is steeds de frequentie (in percentages) waarmee de verschillende 
antwoorden door de onderzochte cliënten zijn gegeven (N = 51). De vragen 
13, 30, 31, 32, 33 en 60 zijn zowel in de Cliëntenvragenlijst als in de Korte 
Cliëntenvragenlijst gesteld. De frequenties van beide zijn in de 
Cliëntenvragenlijst samengevoegd, vanwege het kleine aantal cliënten voor 
wie de Korte Cliëntenvragenlijst is ingevuld (maximaal N = 5). Dit is ook de 
reden waarom de frequenties van de overige vragen van de Korte 
Cliëntenvragenlijst niet zijn weergegeven. 
De met * gemerkte open vragen konden meerdere antwoorden opleveren. De 
resulterende antwoorden zijn gecatechoriseerd en vervolgens 
gedichotomiseerd (bijvoorbeeld vraag 1b: relatieproblemen: 11,8% ja; 88,2% 
= nee; somatisch: 29,4% = ja; 70,6% = nee). 
Door de toevoegingen in de tekst heeft de vragenlijst een enigszins veranderd 
(minder overzichtelijk) uiterlijk gekregen. In de hier gepresenteerde versie 
ontbreken verder de "boxen" rondom de aanwijzingen voor de intaker en de 
pijlen die naar volgende vragen verwijzen. 
AANMELDINGSGEGEVENS 
LEEFTUD: 2,0% = 40-50 JR; 21,6% = 60-70 JR; 
43,1% = 70-80 JR, 27,5% = 80-90 JR; 2% > 90 JR 
21,6% = M; 78,4% = V 
11,8% = ONGEH/GESCH; 35,3% = GEH; 51% = WED 













AANMELDER 15,7 = SPV/MAATSCH WERK.; 
52,9 = ARTS/PSYCHIATER 
27,5% = ANDERS 






TOTAAL AANTAL CLIENTGESPREKKEN IN INTAKEFASE:.... 
'Doorhalen wat niet van toepassing is. Vul alleen de aard van de relatie in 
MINUTEN 


















P R O B L E E M I N V E N T A R I S A T I E 
U weet dat ik hier ben namens de RIAGG-ouderenafdeling. De mensen 
die op deze afdeling werken proberen te helpen bij de problemen van 
oudere mensen. 
De kom op verzoek van (naam en 
functie/relatie aanmelder) om te zien hoe het met u gaat. 
la. Weet u waarom (aanmelder) u bij de RIAGG j 
heeft aangemeld? 
62,7% = ja; 29,4% = nee; 7,8% = missing value 
INDIEN GEEN KENNIS VAN REDEN AANMELDING BESCHRIJF DEZE DAN KORT 
Ib.* Wat is het probleem? (Е Т. KLACHT) 
Relaties: 11,8% = ja, 88Л% = nee 
Somatisch: 29,4% = ja; 70,6% = nee 
Geheugen-onematie-13.7% = ja; 86,3% = nee 
Angst-depressiv-nervosiL: 62,7% = ja; 37,3% = nee 
INDIEN PROBLEMEN WORDEN ONTKEND, GA VERDER MET VRAAG 2 
(VOLGENDE PAGINA) 
l c . Wanneer merkte u voor het eerst iets van (OMSCHRIJF PROBLEEM)? 
17,6% = tot 1 jr geleden, 29,4% = 1-5 jr geleden; 19,6% = >5jr geleden; 333% 
= missing value 
ld. Hoe is het verder gegaan? 
hetzelfde gebleven/minder erg = 15,7% 
geleidelijk verergerd = 35,3% 
stapsgewijs verergerd = 19,6% 
anders = 9,8%; missing value= =19,6% 
• 
Ie. Wat vindt u het ergste aan deze situatie? 
7,8% = hulpbehoevendheid; 5,9% = hulpbehoevendheid vd ander; 13,7% = 
verslechtering vd relatie; 47,1 % = anders; 25,5% = missing value 
If. Waarom vraagt u/wordt er juist nu hulp gevraagd? I 1 
LEG EVT. UIT: Is er nu plotseling iets veranderd in de situatie? 
geen speciale reden/weet met = 23,%%; probleem verergerd = 25,5%; hulpverl 
veimindert = 3,9%; anders = 29,4%; missing value = 17,6% 
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lg. Wat heeft u zelf aan de problemen gedaan (proberen te 
doen)? 
MEER ANTWOORDEN MOGELDK: 
0 = niets concreet/weet niet = 27,5% 
1 = zich aanpassen en 2 = omstandigheden aanpakken samen: 13,7% 
3 = hulp vragen, ni. van = 29,4% 
4 = anders, nl.:ll,8% 
missing value = 17,6% 
Ih. Is dit de eerste keer dat u contact heeft met de RIAGG? 
64,7% = ja; 21,6% = nee; 13,7% = missing value 
li. Wat was er toen aan de hand? 
О 2. Wat is uw naam voluit? 
98% = goed; 2% = fout 
O 3. Hoe oud bent u? 
88,2% = goed; 9,8% = fout; 2% = missing value 
O 4a. Wat is uw geboortedatum? 
90,2% = goed; 7,8% = fout; 2% = missing value 
O 4b. Waar bent u geboren (plaats)? 
96,1% = goed; 7,8% = fout; 2% = missing value 
5a. Kwamen uw ouders uit het buitenland? 
3,9% = ja; 90,2% = nee; 5,9% = missing value 
5b. Waar kwamen zij vandaan? 
2% = Duitsland; 98% = missing value 
O 6. Wat is uw adres? 
84,3% = goed; 11,8% = fout; 3,9% = missing value 
O 7. Wat is uw burgerlijke staat? (Bent u getrouwd?) 
96,1% = goed; 3,9% = missing value 
8a. Heeft u kinderen (gehad)? 
68,6% = ja; 29,4% = nee; 2.0% = missing value 
8b. Hoeveel? (INCL OVERLEDEN KINDEREN) 
39,2% = 1-3; 19.7% = >3; 41,2% = MISSING VALUE 
8c. Heeft u ook kleinkinderen? 
52,9% = ja; 17,6% = nee; 29,4% = missing value 
O 9. Woont u hier alleen of met andere mensen? EVT.: 
Met wie? 
863% = goed; 3,9% = fout 9,8% = missing value 
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15,7% = met partner, 2% met kinderen; 2,0% = anders; 80,4% = missing value 
BU 3 OF MEER "F" O F "?" BU D E V R A G E N M E T EEN Ό " : G A 
VERDER M E T D E K O R T E V R A G E N L U S T O P DE G E K L E U R D E 
VELLEN ACHTERIN 
10a. Heeft u na de lagere school nog een opleiding gevolgd? j η ? 
41,2% = ja; 54,9% = nee; 3,9% = missing value 
10b. Welke? 
11,8% = lagere voortgezette opleiding; 17,6 = middelbare opleiding; 
9,8% = hogere opleiding; 60,8% = missing value 
11 a.Wat ¡s/was uw beroep? 
72,5% = ongeschoolde arbeid; 19,6% = geschoold, 5,9% = 
agrarische sector, 17,6% = missing value 
BU (OOIT) GEHUWDE CLIËNTEN: 
11b. Wat is/was het beroep van uw man/vrouw? 
60,8% = ongeschoold, 15,7% = geschoold, 5,9% = agrarisch; 17,6% = 
missing value 
12a. Welke godsdienst hebt u? I I 
1 = katholiek = 45,1% 
2 = protestant-christelijk = 29,4% 
3 = anders, nl. = 17,6% 
7,8% = missing value 
12b. Is er de laatste jaren voor u iets veranderd wat betreft uw I I 
geloof en de kerk? 
0 = even actief = 45,1% 
1 = mmder actief = 33,3% 
2 = actiever = 2,0% 
3 = andere godsdienst, nl: = o% 
4 = anders, nl = 7,8% 
missmg values = 11,8% 
Z O R G E N 
De wil het nu met u hebben over de zorgen die een mens kan hebben. 
Iedereen a t wel eens ergens mee. 
13a. Maakt u zich ergens zorgen over? j η ? 
86,3% = ja; 13,7% = nee 
*13b. Waarover maakt u zich zorgen? 
Relaties: 254% = ja; 74,5% = nee 
Somatisch: 19,6% = ja; 80,4% = nee 
Geheugen-onematie: 7,8% = ja, 92,2% = nee 
Angst-depressiv-nervosiL: 39,2% = ja; 60,8% = nee 
Womng-financien: 9,8% = ja, 90,2% = nee 
13c. Heeft u daar last van in uw dagelijkse leven? j η ? 
68,6% = ja; 11,8% = nee; 19,6% = missing value 
13d. Heeft u hier wel eens met anderen over gesproken? j η ? 
68,6% = ja; 13,7% = nee; 17,6% = missing value 
13e. Met wie? 
215 
BULAGE 5 CLIËNTENVRAGENLUST VERSIE 7 MET FREQUENTIES 
partner = 15,7%, kinderen = 5,9%; vrienden = 7,8%; ovenge familie = 
9,8%; anders = 274%; 33,3% = missing value 
13f. Kunt u uw zorgen van u afzetten'' j η ? 
234% = ja, 52,9% = nee; 234% = missing value 
13g. Hoe doet u dat7 
9,8% = contact met anderen; 7,8% = hobbies-media; 9,8% = anders; 
72,5% = missing value 
A L G E M E N E G E Z O N D H E I D 
14a. Maakt u zich zorgen over uw gezondheid? j η ? 
45,1% = ja, 52.9% = nee; 2,0% = missing value 
14b. Heeft u problemen met uw gezondheid? j η ? 
52,9% =ja; 45,1% = nee 
14c. Wat is het probleem' 
9,8% = ziekte/ongeluk, 29,4% = somatisach· anders, 7,8% = psycho-sociaal, 7,8% 
= anders; 45,1% = missing value 
14d Heeft u daar last van m uw dagelijkse leven? j η ? 
2,0% = ja; 49% = nee; 49% = missing value 
14e. Hoe lang heeft u hier al last van7 mnd/jaar 
13,7% = 0-1 jr, 21,6% = 1-5 j r 15,7% > 5 jr 
14f. Heeft u hier wel eens met de huisarts over gesproken? j η ? 
49,0% = ja; 7,8% = nee; 43,1% = missing value 
14g. Wat zei de huisarts ervan? 
21,6% = nader onderzoek; 3,9% = behandeling; 15,7% = verwijzing; 5,9% = 
anders; 52,9% = missing value 
14h. Waardoor wordt hel minder? I I 
0 = weet met/gaat vanzelf over = 7,8%; 1 = wordt niet minder = 25,5%; 2 = 
actie van dient zelf, nl = 3,9%; 3 = behandeling door hulpverleners, nl = 
3,9%; 4 = anders, nl = 9,8%; 49% = missing value 
15a. Heeft u het afgelopen jaar uw huisarts gesproken? j η ? 
80,4% = ja, 15,7% = nee; 3,9% = missing value 
15b. In verband waarmee7 
39,2% » somatische problematiek; 31,4% = psychosociale probi ; 
29,4% = missing values 
15c. Wat heeft uw huisarts eraan gedaan? I I 
0 = onderzoek, geen concrete behandeling = 5,9% 
1 s behandeling, nl. d m.v. = 17,6% 
2 = verwijzing, nl. naar = 43,1% 
3 = anders, nl. = 3,9% 
29,4% = missing values 
15d. Heeft u er nu nog last van? j η ? 
54,9% = ja, 3,9% = nee, 41,2% = missing value 
16a. Heeft u als kind belangrijke ziektes gehad? Of een groot 
ongeluk? j η ? 
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13,7% = ja; 86,3% = nee 
16b Wat was dat'' 
13,7% = ziekte, 86,3% = missing value 
17a. Heeft u als volwassene belangrijke ziektes gehad? Of j η ? 
een groot ongeluk? 
39,2% = ja, 58,8% = nee; 2,0% = missing value 
17b Wat was daf (INVULLEN BUI 7c) 
2,0% = organen, 5,9% = han en vaten; 2,0% = longen; 2,0% = 
psychisch, 5,9%= gynaecologisch, 21,6% = anders, 60,8% = missing 
values 
17c. Hoe oud was u toen' 
18a. Bent u wel eens opgenomen geweest in een j η ? 
ziekenhuis, een verpleeghuis of een psychiatrische 
inrichting? 
72,5% = ja; 25,5% = nee, 2% = missing value 
18b. Waar? (INVULLEN BD 18d) 
68,8% = ZIEKENHUIS, 3,9% = PSYCHUTRISCH ZIEKENHUIS; 27,5% = 
MISSING VALUE 
18c. Wanneer' (INVULLENBU18d) 
5,9% = WEET NIET, 5,9% = AFGELOPEN JR; 21,5% = 1-5 JR GELEDEN; 
31% = > 5 JR GELEDEN, 353% = MISSING VALUE 
18d. WaarvoCT? 
19a. Zitten er bepaalde ziektes bij u in de familie? j η ? 
27,5% = ja; 66,7% = nee; 5,9% = missing value 
19b. Welke' 
9,8% = overcrfbare ziekten; 13,7% = andere lieh, ziekten; 3,9% = 
psychische stoornissen; 72,5% = missing values 
F I N A N C I E N / W O N E N 
20a. Er zijn nogal wat ouderen die moeite hebben rond te 
komen met hun inkomen. Heeft u momenteel financiële 
problemen? 
3,9% = ja; 94,1% = nee; 2% = missmg value 
20b. Heeft u daar last van in uw dagelijkse leven' 
2,0% = ja; 98% = missmg value 
20c. Hoe lang is dn al een probleem voor u ' mnd/jaar 
100% = missing value 
20d. Heeft u hier met een deskundige over gesproken? 
3,9% = nee; 96,1% = missing value 
21a. In wat voor soort woning woont u? 
1 = eigen woning (gezins) = 29,4% 4 = aanleunwoning = 9,8% 
2 = huurwoning (gezins) = 31,4% 5 = verzorgingstehuis = 5,9% 
3 = serviceflat = 11,8% 6 = anders, nl = 7,8% 
3,9% = missing value 
21b . Hoe lang woont u al in dit huis? mnd/jaar 
j η ? 
j η ? 
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13,7% = 1 jr of korter, 17,6% = 1,5-5 jr, 56,9% = > 5 jr; 11,8% = missing value 
21c. Bent u tevreden met uw woning? j η 
86,3% = ja; 13,7% = nee 
2 ld. Wat zou u willen veranderen? I I 
3,9 = verhuizing naar andere woning; 2,0 = verhuizing naar andere 
buurt; 1,8% = anders; 80,4% = missing value 
22a. Bent u tevreden met deze buurt? j η 
70,6% = ja; 23,5% = nee 
22b. Wat is het probleem? L i ] 
3,9% = bang voor criminaliteit ; 2,0% = sfeer bevalt niet; 9,8% = weinig contacten in 
buurt, 9,8% = anders, 74,5% = missing value 
RELATIES 
INDIEN NŒT (MEER) GEHUWD/SAMNEWONEND: GA VERDER MET VR. 23F. 
23a. Maakt u zich zorgen over de relatie met uw man/vrouw/partner? j η 
21,6% = ja; 23,5% = nee; 54,9% = missing value 
23b. Wat is het probleem? 
3,9% = lieh gezondheid paraier, 9,8% = kwaliteit contact; 7,8% = 
anders; 78,4% = missing value 
23c. Heeft u daar last van in uw dagelijkse leven? j η 
17,6% = ja; 82,4% = missing value 
23d Hoe lang speelt dit probleem? mnd/jaar 
5,9% < 1 jr, 7,8% * 1,5-5 jr, 7,8% > 5 jr, 78,4% = missing value 
23e. Heeft u hier wel eens met een hulpverlener over gesproken? j η 
7,8% = ja; 13,7% = nee; 78,4% = missing value 
23f. Maakt u zich wel eens zorgen over uw liefdes/sexleven? j η 
11,8% = ja; 49,0% = nee; 39.2% = missing value 
23g. Wat is het probleem? 
2% = geen; 2% kwaliteit contact; 2,0% = frequentie contact; 7,8% 
anders; 863% = missing value 
23h. Heeft u daar last van in uw dagelijkse leven? j η 
5,9% = ja; 3,9% = nee; 90,2% = missing value 
23i. Hoe lang speelt dit probleem? mnd/jaar 
2% = weet niet; 2% = 3-5 jr, 7,9% > 5jr; 88,2% = missing value 
23j. Heeft u hier wel eens met een hulpverlener over gesproken? j η 
2% = ja; 11,8% = nee; 863% = missing value 
ALLEEN BU ALLEENSTAANDEN: 
24a. Mist u een partner/uw man/vrouw? j η 
35,3% = ja; 234% = nee; 41,2% = missing value 
24b. Wat vindt u het moeilijkst aan het alleen zijn? 
17,6% = mis gesprekken; 19,6% = anders; 62,7% = missing value 
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24c. Heeft u daar last van in uw dagelijkse leven? j η ? 
31,4% = ja; 5,9% = nee; 62,&% = missing value 
24d. Hoe lang speelt dit probleem? 
5,9% , I jr 7,8% = 1,5-5 jr, 11,8% > 5 jr, 74,5% = missing value 
24e. Heeft u hier wel eens met een hulpverlener over gesproken? j η ? 
21,6% = ja; 13,7% = nee; 64,7% = missing value 
I N D I E N G E N K I N D E R E N (VR 7) G A VERDER M E T VRAAG 26a. 
25a. Zit u wel eens in over de kinderen? j η ? 
25,5% = ja; 47,1% = nee; 27,5% = missing value 
25b. Wal is het probleem? 
3,9% в lieh gezondheid; 7,8% = kwaliteit van contact, 13,7% = anders; 
74,5% s missing value 
25c. Heeft u daar last van in uw dagelijkse leven? j η ? 
17,6% = ja; 5,9% = nee; 76,5% = missing value 
25d. Hoe lang speelt dit probleem? mnd/jaar 
3,9% , 1 jr, 7,8% = 1,5-5 jr; 7,8% = > 5 jr, 80,4% = missing value 
25e. Heeft u hier wel eens met een hulpverlener over gesproken? j η ? 
15,7% = ja; 5,9% = nee; 78,4% = missing value 
25f. Bent u tevreden over het contact met uw kinderen? j η ? 
41,2% = ja; 19,6 = nee; 39,2% = missing value 
25g. Wat is het probleem? 
5,9% 3 kwaliteit van contact; 5,9% = frequentie van contact; 7,8% = 
anders; 80,4% = missing value 
25h. Heeft u daar last van in uw dagelijkse leven? j η ? 
13,7% = ja; 3,9% = nee; 82,4% = missing value 
25i. Hoe lang speelt dit probleem? mnd/jaar 
3,9% = < 1 jr, 5,9% = 1-5 jr, 9,8% = > 5 jr; 80,4% = missing value 
25j. Heeft u hier wel eens met een hulpverlener over gesproken? j η ? 
7,8% = ja; 11,8% = nee; 80,4% = missing value 
26a. Zijn er (nog andere) mensen belangrijk voor u? j η ? 
(behalve evt. partner en kinderen)? 
(Bijvoorbeeld: buren, werk, familie, vrienden, etc.) 
66,7% = ja; 31,4% = nee; 2,0% = missing value 
26b. Wie zijn dal? (ANTWOORD INVULLEN BU26C) 
27,5% = VRIEND/KENNIS; 11,8% = BUREN; 254% = OVERIGE 
FAMILIE; 2,0% = ANDERS; 333% = MISSING VALUE 
26c. Hoe vaak ziet u hen? 
dagelijks = 7,8%; wekelijks of vaker =333%; maandelijks of vaker = 
15,7%; enkele malen ρ jaar of minder = 9,8%; 33,3% = missing value 
26d. Vindt u dat voldoende? j η ? 
45,1% = ja; 17,6% = nee; 37,3% = missing value 
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26e. Maakl u zich zorgen over een van die mensen' j η ? 
13,7% = ja, 43,1% = nee, 43,1% = missing value 
26f. Wat is het probleem'' 
7,9% = gezondheid; 2,0% = kwaliteit contact, 3,9% = anders; 86,3% = 
missing value 
27. Bent u iemand die gemakkelijk contact legt met andere j η ? 
mensen? 
56,9% = ja, 41 Д%' = nee; 2,0% = missing value 
28. Heeft u zich de laatste tijd wel eens eenzaam gevoeld? j η ? 
72,5% = ja; 23,5% = nee, 3,9% = misisng value 
29. Is er iemand waarmee u heel vertrouwd bent? j η ? 
68,6% = ja; 23,5% = nee; 7,8% = missing value 
T O E K O M S T / V E R L E D E N / Z I N L O O S H E I D 
30. Maakt u zich wel eens zorgen over de toekomst? j η ? 
(BEDOELD WORDT DE PERSOONLIJKE TOEKOMST) 
60,8% = ja; 37,3% = nee, 2,0% = missing value 
31a. Piekert u wel eens over vroeger of over dingen die j η ? 
vroeger gebeurd zijn? 
45,1% = ja; 54,9% = nee 
31b. Waarover piekert u dan7 
3,9% = hoe ik andeis had kunnen handelen, 15,7% = nare 
gebeurtenissen; 25,5% = anders; 54,9% = missing value 
32a. Heeft u wel eens het gevoel dat het allemaal geen zin j η ? 
meer heeft? 
60,8% = ja; 35,3% = nee; 3,9% = missing value 
Soms zitten mensen zo in de put dat ze er een eind aan willen 
maken. 
32b . Heeft u er wel eens aan gedacht er een eind aan te j η ? 
maken? 
27,5% = ja; 64,7% = nee; 7,8% = missing value 
32c. Wat was er toen aan de hand9 
32d. Heeft u daar wel eens met andere mensen over gesproken'' j η ? 
9,8% = ja; 13,7% = nee; 76,5% = missing value 
32e. Heeft u ook plannen gemaakt om er een eind aan te maken' j η ? 
17,6% = ja, 11,8% = nee, 70,6% = missing value 
32f. Heeft u hiervoor ook voorbereidingen getroffen'' j η ? 
11,8% = ja; 9,8% = nee; 78,4% = missing value 
32g. Heeft u die plannen ook proberen uit te voeren? j η ? 
7,8% = ja, 9,8% = nee; 82,4% = missing value 
32h. Hoe bent u er we» bovenop gekomen'' 
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5,9% = hulp familie, 5,9% = professionele hulp; 3,9% = zelf; 5,9% = 
anders; 78,4% = missing value 
GEHEUGEN/DWANG 
Soms worden oudere mensen wat vergeetachtiger. Toch krijgt lang niet 
iedereen een slecht geheugen. Maar er zijn wel veel mensen die zich 
zorgen maken over hun geheugen. 
33a. Maakt u zich zorgen over uw geheugen? j η 
33,3% = ja; 62,7% = nee; 3,9% = missing value 
33b. Vergeet u nu meer dan vroeger'' j η ? 
45,1% = ja; 11,8% = nee; 43,1% = missing value 
33c. Wat vergeet u dan' 
11,8% = inviale dingen, 7,8% = namen personen; 2,0% = op goede woorden 
komen; 3,9% = afspraken; 13,7% = anders; 60,8% = missing value 
33d. Heeft u daar last van in uw dagelijkse leven' j η ? 
33,3% = ja, 11,8% = nee, 54,9% = missing value 
34a. Zijn er gedachten die steeds weer in uw hoofd komen? j η ? 
43,1% = ja; 54,9% = nee; 2,0% = missing value 
34b. Waaraan moei u dan denken? 
31,4 = normale/begrijpelijke zaken; 9,8% = irrelevante zaken, van buitenaf komend voor 
gevoel cbent, 58,8% = missing value 
34c. Vindt u het vreemde/rare gedachten? j η ? 
9,8% = ja; 29,4% = nee; 60,8% = missing value 
34d. Herkent u ze ais uw eigen gedachten? j η ? 
29,4% = ja: 3,9% = nee; 3,9% = weet met; 62,7% = missing value 
34e. Heeft u daar last van m uw dagelijkse leven? j η ? 
27,5% = ja; 7,8% = nee; 3,9% = weet met; 64,7% = missing value 
34f. Kunt u deze gedachten van u afzetten^ j η ? 
5,9% = ja; 27,5% = nee; 3,9% = weet met; 62,7% = missing value 
34g. Zijn er dingen die u steeds weer opnieuw doet, ook al wilt u 
het niet echt? Bijvoorbeeld iets steeds weer opnieuw wassen 
of controleren of u het gas heeft uitgedraaid? j η ? 
7,8% = ja; 78,4% = nee; 13,7% = missing value 
34h. Wat doet u dan precies? 
5,9% = huishoudelijke zaken; 2,0% = zelfverzorging; 92,2% = missing 
value 
34i. Probeert u uzelf tegen te houden als u zoiets doet? j η ? 
2,0% = ja, 3,9% = nee; 94,1% = missing value 
34j. Heeft u er last van in uw dagelijkse leven? j η ? 
2,0% = ja; 3,9% = nee; 94,1% = missmg value 
34k. Hoe lang speelt dit probleem? mnd/jaar 
3,9% = < 1 jr, 96,1% = missing value 
341. Heeft u hier wel eens met een hulpverlener over gesproken'' j η ? 
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3,9% = nee; 96,1% = missing value 
34m. Met wie? 
100% = missing value 
AFFECT 
35a. Bent u de laatste tijd wel eens verdrietig of somber? 
78,4% = ja; 19,6% = nee; 2,0% = missing value 
35b. Hoe komt dat? 
J η 
• 
0 s aanwijsbare reden 
1 = geen aanwijsbare reden 
missing value 
3 5c. Heeft u er voortdurend last van? 
0 = altijd evenveel last 
1 s aanvalsgewijs 
2 = anders, nl.: 
missing value 
35d. Is dat gevoel de hele dag even stsrk? 
0 = hele dag even sterk = 23,5% 
1 • 's morgens sterker = 19,6% 
2 = 's middags sterker = 3,9% 








3 = 's avonds sterker = 0 
4 s 's nachts sterker = 0 
5 = andere, = 17,6% 
35,3% = missing value 
mnd/jaar 
29,4% < 1 jr, 17,6% = 1-5 jr, 19,6% > 5 jr; 33,3% = missing value 
35f. Heeft u er wel eens met een hulpverlener over gesproken? 
333% = ja; 27,5% = nee; 37¿% = missing value 
35g. Waardoor wordt het minder? 
0 = weet niet/gaat vanzelf over =15,7% 
1 = wordt niet minder =27,5% 
2 = aktie van client zelf, nl.: = 15,7% 









36. Heeft u de laatste tijd wel eens gehuild? J η 
41,2% = ja; 56,9% = nee; 2,0% = missing value 
37a. Heeft u wel eens het gevoel dat u alles aankunt? 
72,5% = ja; 21,6% = nee; 5,9% = missing value 
37b. Bent u dan veel aktiever dan normaal? 
11,8% = ja; 7,8% = nee; 80,4% = missing value 
37c. Wat doet u dan allemaal? 
J η 7 
j η ? 
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5,9% = huis schoonmaken; 3,9% = mezelf extra veizorgen; 5,9% = 
anders; 843% = missing value 
37d. Storen andere mensen zich hier aan? 
3,9 = ja; 9,8% = nee; 86,3% • missing value 
J n 
38a. Bent u tevreden met uzelf als mens/persoon? 
35,3% = ja; 45,1% = nee; 19,6% = missing value 
38b. Waarom niet? 
J η 
39a. Bent u de laatste tijd wel eens zenuwachtig of gespannen? 
74,5% = ja; 23,5% = nee; 2% = missing value 
39b. Hoe komt dat? 
3,9 = lichamelijke problematiek; 3,9 = psycho-sociale problematiek; 




0 a aanwijsbare reden 
1 = geen aanwijsbare reden 
39c. Heeft u er voortdurend last van? 
0 = altijd evenveel last 
1 ж aanvalsgewijs 





= missing value 
39d. Wat voelt u dan precies (in uw lichaam)? (Bijv. ademnood, duizelig, 
zweten, (rillen) 
ademnood = 5,9%; duizelig = 2,0%; zweten = 2,0%; trillen = 13,7%; 
7.8% = combinatie; 23,7% = anders; 45,1% = missing value 
39e. Heeft u daar last van in uw dagelijkse leven? 
49% = ja; 11,8% = nee; 39,2% = missing value 
39f. Hoe lang speelt dit probleem?. mnd/jaar 
• 
19,6% = < 1 jaar 13,7% = 1-5 jaar, 19,6% > 1 jaar; 43,1% = missing value 
39g. Heeft u er wel eens met een hulpverlener over gesproken? 
33,3% = ja; 29,4% = nee, 37,3% = missing value 
39h. Waardoor wordt het minder? • 
J n 
J η 
0 · weet niet/gaat vanzelf over =17,6% 
1 ш wordt niet minder = 17,6% 
2 = aktie van client zelf, nl.: = 19.6% 
3 = behandeling door hulpverlenen, nl. door = 3,9% 
4 = anders, nl.: =3,9% 
missing value = 373% 
40a. Bent u wel eens erg angstig of bang? J η 
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39,2% = ja; 60,8%= ja 
40b. Hoe komt dat? I I 
0 = aanwijsbare reilen 
1 = geen aanwijsbare reden 
missing value = 60.8% 
40c. Heeft u er voortdurend last van? 
0 s altijd evenveel last 
1 s aanvalsgewijs 
2 = anders.nl.: 







40dL Wat voelt u dan precies (in uw lichaam)? (Bijv.: ademnood, duizelig, 
zweten, trillen) 
ademnood = 3,9%; duizelig = 3,9%; zweten = 3,9%; trillen = 3,9%; 
combinatie = 7,8%; anders = 3,9%; missing value = 74,5% 
40e. Heeft u daar last van in uw dagelijkse leven? j η ? 
23,5% = ja; 5,9% = nee; 70,6% = missing value 
40f. Hoe lang speelt dit probleem? mnd/jaar 
9,8% < 1 jaar, 7,8% = 1-5 jaar 9,8% > 5 jaar, missing value = 72,5% 
40g. Heeft u er wel eens met een hulpverlener over gesproken? j η ? 
21,8% = ja; 9,8% = nee; 68,6% = missing value 
40h. Met wie? 
9,8% = spv; 3,9% = psychiater; 2% = anders; 84,3% = missing value 
40i. Waardoor wordt het minder? • 
0 = weet niet/gaat vanzelf over = 5,9% 
1 = wordt niet minder =13,7% 
2 = aktie van cliënt zelf, nl.: =7,8% 
3 = behandeling door hulpverleners, nl. door =2,0% 
4 = anders, nl.: =2,0% 
missing value = 68,6% 
H U L P B E H O E F T E / T I J D S B E S T E D I N G 
Iedereen heeft wel eens andere mensen nodig. Veel mensen van uw 
leeftijd hebben hulp nodig vanwege hun gezondheid. De wil weten of 
dat bij u ook zo is en of u zelf hulp zou willen. 
41a. Heeft u ergens hulp bij nodig? j η 
54,9% = ja; 41,2% = nee; 3,9% = missing value 
41b. Waarbij heeft u hulp nodig? 
224 
BULAGE 5 CUÊNTENVRAGENLUST VERSIE 7 MET FREQUENTIES 
VRAAG BU ELK ITEM STEEDS OF ER HULP ONTVANGEN WORDT. EVENTUEEL 
WŒ DE HULPVERLENER IS (PROFESSIONEEL OF NIET). HOE VAAK HULP 
GEBODEN WORDT EN OF (EXTRA) HULP NODIG IS. 
FREQUENTIE: 1 = DAGELIJKS 
2 = WEKELIJKS OF VAKER 
3 = MAANDELIJKS OF VAKER 
4 = ENKELE JAREN PER JAAR OF MINDER 














80,4 = geen hulp L 
17,7% = hulp; 2% = missing value 
90Д = geen hulp 
7,9% = hulp 
2,0 = missing value 
64,7 = geen hulp 
33,3% = hulp 
2,0% г missing value 
45,1% = geen hulp 
52,9% = hulp 
2,0 = missing value 
88,2 = geen hulp 
9,8% = hulp 
2,0% = missing value 
58,8% = geen hulp 
39,2% = hulp 
2.0% = missing value 
64,7 = geen hulp 
33.3% = hulp 













42a. Wat doet u zoal de hele dag? 
51,0% = nomale lijdsbesteding; 35,3% = passieve tijdsbesteding; 13,7% = 
missing value 
42b . Is dat veranderd de laatste tijd? 
39,2% = ja; 45,1% = nee; 15,7% = missing value 
J η 
42c. Hoe dan? 
0 = andere bezigheden, even aktief =3,9% 
1 = minder aktief =29,4% 
2 = aktiever =5,9% 
3 = anders, nl.: =2,0% 
missing value = 58,8% 
INDIEN EVEN ACTIEF OF ACTIEVER: GA VERDER MET 43. INDIEN MINDER ACTIEF: GA 
VERDER MET 42D 
42Л. Is dat een probleem voor u? j η 
BULAGE 5 CLIÊNTENVRAGENLUST VERSIE 7 MET FREQUENTIES 
23,5% = ja; 7,8% = nee, 68,6% =missing value 
42e.Heeft u nog evenveel plezier in uw hobbies als 
vroeger? 
23,5% = ja, 353% = nee; 41,2% = missing value 
J η 
ENERGIE/SLAPEN 
43. Heeft u wel eens het gevoel dat u niet genoeg energie 
heeft? 
J η 
60,8% =ja, 29,4% = nee; 9,8% = missing value 
44a. Heeft u problemen met slapen (gehad) de laatste tijd? 
49%=ja;51% = nee 
44b. Gebruikt u medicijnen om beter te kunnen slapen? 
35,3% = ja, 51,0% = nee; 13,7% = missing value 
44c. Wal is het probleem' 
1 = ш slaap vallen = 19,6% 4 = erg veel slapen = 2,0% 
2 = wakker worden 's-nachis= 7,8 5 * anders, nl =3,9% 
3 = vroeg wakker worden = 7,8% missmg value = 58,8% 
44d. Hoe komt dat' 
0 = aanwijsbare reden, nl.: = 35,3% 
1 = geen aanwijsbare reden = 5,9% 
missing value = 58,8% 
44e. Heeft u daar last van m uw dagelijkse leven? 
29,4% = ja; 5,9 = nee, 64,7% = missing value 
44f. Hoe lang speelt dit probleem?. 
21,6%< 1 jaar, 7,8% = 1-5 jaar, 7,8 > 5 jaar 
44g Heeft u er wel eens met uw huisarts over gesproken' 
35,3 = ja; 3,9 « nee; 60,8% = missing value 







0 = weet met/gaat vanzelf over =3,9% 
1 = wordt met minder =9,8% 
2 = akue van client zelf, nl.: = 5,9% 
3 = medicatie, nl.: = 17,6% 
4 = andeis, nl : = 62,7% 
MEDIKATIE 
45a. Moet u van een arts medicijnen nemen? 
72,5% = ja; 25,5% = nee, 2,0% = missing value 
J η 
45b. Welke zijn dat en in welke dosis? (CONTROLEER A.D H.V. 
* VERPAKKINGEN) 
BULAGE 5 CLIËNTENVRAGENLUST VERSIE 7 МЕГ FREQUENTIES 
MEDICATIE ARTS DOSIS 
somatisch gericht: 41,2% = ja; 58,8 = nee 
kalmerend/sIaapmiddel:2S,S% = ja; 74,5 = nee 
anti-depressiva-anü-psychotica: 31,4 = ja; 68,4% = nee 
overig: 17,6 = ja; 82,4% = nee 
45c. Neemt u uw medicijnen trouw in? 
56,9% = ja; 11,8% = nee; 31,4% = missing value 
45d. Helpen deze medicijnen goed? 
33,3% = ja; 13,7% = nee; 21,6% = weet niet; 21,6% = missing value 
45e. Heeft u mischien ook last van deze medicijnen? 
7,8% = ja; 49,0% = nee; 43,1% = missing value 
45f. Gebruikt u medicijnen die niet door een arts 
zijn voorschreven? 
3,9% = ja; 88,2% = nee; 7,8% = missing value 
45g. Welke zijn dat? (ANTWOORD INVULLEN ВП 45h) 
45h. Waarvoort 
j η ? 
j η ? 
j η ? 
j η ? 
MEDICATIE NIET-ARTS WAARVOOR ( 4 5 h ) 
A L C O H O L 
46a. Veel mensen nemen 's avonds een slaapmutsje. 
Houdt u ook wel van een drankje 's avonds? 
(BEDOELD WORDT ALCOHOLISCHE DRANK) 
9,8% = ja; 84,3% = nee; 5,9% = missing value 
46b. Wat drinkt u dan? (bier, boirel, wijn etc.) 
Ì π 
3,9% = borrel; 2,0% = wijn; 3,9% = anders; 90,2% = missing value 
46c. Hoeveel glazen drinkt u gemiddeld per dag? I 1 
(VRAAG ALLE GENOEMDE DRANKSOORTEN NA: BUV. HOEVEEL WDN 
DRINKT U GEMIDDELD PER DAG?) 
0 = 3 glazen of minder in totaal в 7,8% 
1 = meer dan 3 glazen in totaal = 2,0% 
missing value = 90,2% 
46d. Drinkt u vrij vaak voor het middageten alcohol? 
9,8% » nee; 90,2% = missing value 
J η 
BULAGE 5 CLIËNTENVRAGENLUST VERSIE 7 MET FREQUENTIES 
46e. Zou u zonder alcohol minder problemen hebben? 
9,8% = nee; 90,2% = missing value 
46f. Wilt u soms stoppen met drinken en dan weer niet? 
7,8% = nee; 2,0% = weet niet; 90,2% = missing value 
ETEN/SMAAK/REUK/GEWICHT 
47a. Heeft u goed gegeten de laatste tijd? 
66,7% = ja; 31,4% = nee; 2,0% = missing value 
4 7 b . Smaakt 't eten u even goed (of slecht) als vroeger? I I 
0 = smaakt hetzelfde/beter =54,9% 
1 = smaakt minder goed/minder smaakAninder zin in eten = 333% 
2 = anders/missing value = 11,8% 
INDIEN MINDER SMAAK OF ANDERS: 
47c. Hoe komt dat, denkt u? 
17,6% = aanwijsbare reden; 11,8% = geen aanwijsbare reden; 70,6% = 
missing value 
47d. Bent u de laatste tijd aangekomen of afgevallen? 
0 = gelijk gewichtAveet niet = 64,7% 
1 = 5 kilo of meer afgevallen ( in ongeveer drie maanden) = 27,5% 
2 = 5 kilo of meer aangekomen (in ongeveer drie maanden) = 0,0% 
missing value = 7,8% 
47e. Hoe komt dat denkt u?? 
0 = weet niet = 9,8%% 
1 = bewust gelijnd/dieet = 0,0% 
2 = minder zin in eten = 21,6% 
3 = meer gegeten 2,0% 
4 = minder actief =0 ,0% 
5 = anders, nl: = 7,8% 
missing value = 58,5% 
48a. Kunt u alles nog even goed ruiken als vroeger 
0 = hetzelfde/weet niet =88,2% 
1 = minder = 5,9% 
2 = beter 0% 
3 = anders, nl: = 5,9% 
missing value = 10% 
4 8 b . Ruikt u wel eens ¡ets wat andere mensen niet kunnen 
ruiken? 
3,9% = ja; 80,4% = nee; 15,7% = missing value 
D I E E T 
49a. Moet u dieet houden van een arts? 




BULAGE 5 CLIËNTENVRAGENLUST VERSIE 7 MET FREQUENTIES 
suikeibeperkt = 7,8%, zoutbeperkt = 3,9%; vetbeperkt = 2,0%; anden = 
2,0%; 82,4% = missing value 
49c. Sinds wanneer? 
6% = < 1 jaar gleden; 2% = 1-5 jaar; 5,9% > 5 jaar; 84,3% = missing value 
49d. Lukt het om u er aan te houden? j π ? 
15,7% = ja; 84,3% = missing value 
49e. Hoe bevalt het dieet'' L U I 
0 = weet met/geen mening/voor- en nadelen = 9,8% 
1 = voordelen overheersen, nl : = 3,9% 
2 = nadelen overheersen, nl.: = 2,0% 
missing value = 84,3% 
URINE/FAECES 
50a. Is uw stoelgang regelmatig? 
82,4% = ja, 17,6% = nee 
50b Wal is het probleem? 
0 = onregelmatige stoelgang =3,9% 3 = incontinentie = 0 
1 = obsüpatie = 7,8% 4 = anders, nl =2,0% 
2 = diarree = 5,9% missing value = 80,4% 
50c. Heeft u daar last van in uw dagelijkse leven'' 
7,8% = ja; 7,8% = nee; 84,3% = missing value 
50d. Hoe lang speelt dit probleem'' mnd/jaar 
7,8% < 1 jaar, 2% = 1-5 jaar, 3,9% > 5 jaar; 86,3% = missing value 
50e. Heeft u er wel eens met een arts over gesproken? j η ? 
3,9% = ja; 11,8% = nee; 84,3% = missing value 
50f. Waardoor wordt het minder? 
0 = weet met/gaat vanzelf over = 3,9% 
1 = wordt met minder = 3,9% 
2 = aktie van client zelf, nl.: = 7,8% 
3 = behandeling door hulpverleners, nl. door = 0 
4 = anders, nl : = 0 
missing value = 84,3% 
51a. Heeft u wel eens problemen met het plassen? 
Bijv.: plas op kunnen houden, pijn, vreemde kleur urine, 
nadruppelen 
27,5% = ja; 70,6% = nee; 2,0% = missing value 
51b. Wat is het probleem? 
0 = pijn = 3,9% 3 = nadruppelen = 0,0 
1 = vreemde kleur unne = 3,9% 4 = anders, nl • = 0,0 
2 = incontinentie = 7,8% missing value = 84,3% 
51c. Heeft u daar last van in uw dagelijkse leven? 
15,7% = ja; 9,8% = nee; 74,5% = missing value 
51d. Hoe lang speelt dit probleem? mnd/jaar 
9,8% < 1 jaar, 3,9% 1-5 jaar, 3,9% > 5 jaar, 82,4% > missing value 
51e. Heeft u er wel eens met een arts over gesproken' 
j η ? 
j η ? 
j η ? 
j η ? 
j η ? 
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11,8% - ja; 11,8% = nee; 76,5% = missing value 
M O B I L I T E I T 
52a. Kunt u goed uit de voeten? (zonder hulp van anderen) j η 
62,7% = ja; 29,4% = nee; 7,8% = missing value 
TENZU LOPEN AL VOLDOENDE IS GEOBSERVEERD: 
52b. Kunt u me a.u.b. laten zien hoe goed u kunt lopen? I__l 
Kunt u naar de andere kant van de kamer en weer terug 
lopen? Dank u! 
0 = loopt vlot met/zonder hulpmiddel = 49,0% 
1 = loopt moeizaam/ 2 = kan nauwelijks of helemaal niet lopen /ander 
kenmerk = 35,3%; missing value = 15,7% 
STOORNISSEN/VALLEN/HALLUCINATIES 
53a. Voelt u zichzelf soms trillen of beven? j η ? 
37,3% = ja; 62,7% = nee 
53b. Gebeurt het wanneer u stil zit of juist wanneer u aktief bent? l__l 
0 = in rust = 17,6% 
1 = inaktie= 11,8% 
2 = anders, nl.: = 5,9% 
missing value = 64,7% 
53c. Hoe komt dat denkt u? 
aanwijsbare reden » 23,5%; geen aanwijsbare reden > 7,8%; missing 
value = 68.6% 
53d. Heeft u daar last van in uw dagelijkse leven? j η ? 
29,4% = ja; 2,0% = nee; 68,6% = missing value 
53e. Hoe lang speelt dit probleem? mnd/jaar 
15,7% < 1 jaar, 9,8% = 1-5 jaar; 3,9% > 5 jaar, 70,6% = missing value 
53f. Waardoor wordt het minder? 
0 = wordt niet minder = 3,9% 
1 = weet niet/gaat vanzelf over = 15,7% 
2 = aktie van client zelf, nl.: = 5,9% 
3 = behandeling door hulpverleners, nl. door 0,0% 
• 
4 = anders, nl.: = 5,9% 
missing value = 68,6% 
54a. Wordt u wel eens duizelig? j η 
31,4% = ja; 62,7% = nee; 5,9% = missing value 
54b. Hoe komt dat denkt u? 
11,8% = aanwijsbare reden; 13,7% = geen aanwijsbare reden; 74.5% = 
missing value 
54c. Heeft u daar last van in uw dagelijkse leven? j π ? 
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15,7% = ja; 7,8% = nee; 76,5% = missing value 
54d. Hoe lang speelt dit probleem? mnd/jaar 
3,9 < 1 jaar; 9,8% 1-5 jaar; 3,9% > 5 jaar; 82,4% = missing value 
54e. Heeft u er wel eens met een arts over gesproken? 
15,7% m ja; 7,8% = nee; 76,5% = missing value 
54f. Waardoor wordt het minder? 
0 = weet niet/gaat vanzelf over = 3,9% 
1 = wordt niet minder = 15,7% 
2 = akde van client zelf, ni.: = 0 
3 = behandeling door hulpverleners, nl. door = 0 
4 s anders, nl.: с 0 
missing value = 80,4% 
55a. Krijgt u het wel eens plotseling helemaal warm of koud? 
23,5% = ja; 76,5% = nee 
55b. Hoe komt dat denkt u? 
11,8% s aanwijsbare reden; 7,8% = geen aanwijsbare reden; 80,4% = 
missing value 
55c. Heeft u daar last van in uw dagelijkse leven? 
11,8% « ja; 3,9% = nee; 84,3% = missing value 
55d. Hoe lang speelt dit probleem? mnd/jaar 
5,9% < 1 jaar; 3,9% = 1-5 jaar; 3,9% > 5 jaar; 86,3% = missing value 
55e. Heeft u er wel eens met een arts over gesproken? 
13,7% = ja; 3,9% = nee; 82,4% = missing value 
55f. Waardoor wordt het minder? 
0 = weet niet/gaat vanzelf overs 3,9% 
1 = wordt niet minder = 11,8% 
2 = aktie van cliënt zelf, nl.: = 0 
3 « behandeling door hulpverleners, nl. door = 0 
4 = anders, ni.: а 2,0 
missing value = 82,4% 
56a. Voelt u wel eens vreemde dingen in of op uw lichaam? 
11,8% = ja; 82,4% = nee; 5,9% = missing value 
56b. Wat voelt u dan? 
voorstelbare sensatie = 2%; duidelijk vreemde zaken = 5,9%; 3,9% = 
anders; 88,2% = missing value 
56c. Hoe komt dat denkt u? 
3,9% = aanwijsbare reden; 7,8% = geen aanwijsbare reden; 88,2% = 
missing value 
BIJLAGE 5 CLIÊNTENVRAGENLUST VERSIE 7 MET FREQUENTIES 
56d. Heeft u daar last van in uw dagelijkse leven'' 
9,8% = ja; 3,9% = nee, 86,3% = missing value 
56e. Hoe lang heeft u dit al? 
_mnd/jaar 
3,9 < 1 jaar, 3,9% = 1-5 jaar; 4,0% > 5 jaar; 88,2% = missing value 
56f. Heeft u er wel eens met een arts over gesproken7 
j η ? 
J η 
7,8% = ja; 2,0% = nee; 90,2% = missing value 
57a. Bent u de laatste tijd wel eens gevallen? 
31,4% = ja; 66,7% = nee, 2,0% = missing value 
57b. Hoe kwam daf 
0 = gestruikeld, verklaarbare oorzaak = 15,7% 
1 = chem weet ooizaak niet = 3,9% 
2 = anders, nl.: =9,8% 
missing value = 70,6% 
57c. Raakte u buiten kennis? 
0 = nee = 21,6% 
1 = ja = 2,0% 
2 = weet met = 0 
3 = anders, nl.: = 0 
missing value = 70,6% 
57d. Gebeurt het vaker dat u valt7 
7,8% = ja; 19,6% = nee; 72,5% = missing value 
57e. Hoe vaak? 
wekelijks = 2,0%; maandelijks = 3,9%; enkele keren per jaar = 2,0%; 






De wil u nu wat meer vragen over uw oren. 
58a. Kunt u alles goed horen? J π 
80,4% = ja, 17,6% = nee, 2,0% = missing value 
58b. Kunt u iedereen goed verstaan, ook als het rumoerig 
is? 
64,7% = ja; 254% = nee; 9,8% = missing value 
58c. Heeft u een gehoorapparaat? 
13,7% = ja; 82,4% = nee; 3,9% = missing value 
58d. Kunt u er goed mee overweg? 
7,8% = ja; 5,9% = nee; 86,3% = missing value 
j η ? 
J η ? 
j η ? 
58e. Kunt u de radio gemakkelijk volgen? 
72,5% = ja; 13,7% = nee; 13,7% = missing value 
J « 
58f. Heeft u wel eens last van gezoem of gesuis in uw J η 
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15,7% = ja, 82,4% = nee; 2,0% = missing value 
58g. Hoort u wel eens geluiden in uw hoofd? 
3,9% = ja; 94,1% = nee; 2,0% = missing value 
58h. Hoort u wel eens stemmen in uw hoofd? 
2,0% = ja; 96,1% = nee, 2,0% = missing value 
58i. Wat zeggen die stemmen'' 
2,0% = duidelijk vreemde dingen, 98,0% = missmg value 
58j. Heeft u daar last van? 
2,0% = ja; 98,0% = missing value 
58k. Hoe lang heeft u dit aP mnd/jaar 
2,0% < 1 jaar 98,0% = missing value 
581. Heeft u er wel eens met een arts over gesproken7 
2,0% = ja, 98,0% = missing value 
J η ? 




59a. Kunt u alles goed zien? (evt. met bril) J η 
84,3 = ja; 13,7% = nee; 2,0% = missing value 
59b. Heeft u een (lees)bnl? J η 
76,5% = ja; 21,6% = nee; 2,0% = missing value 
59c. Kunt u de krant gemakkelijk lezen? (evt. met bril) J η 
80,4% = ja; 9,8% = nee, 9,8% = missing value 
59d. Ziet u wel eens ongewone dingen, heel mooie of heel 
akelige beelden? 
2,0% = ja; 94,1% = nee; 3,9% = missmg value 
59e. Wat ziet u dan' 
J η 
2,0% = duidelijk vreemde dingen; 98,0% = missing value 
59f. Kunnen andere mensen dit ook zien? 
2,0% = nee; 98% = missing value 
59g. Heeft u daar last van m uw dagelijkse leven? 
2,0% = nee; 98% = missing value 
59h. Hoe lang heeft u dit al?_ 
2,0% = 1,5-5 jaar, 98% = missing value 
59i. Heeft u er wel eens met een arts over gesproken? 





INDIEN DE VRAGENLUST VOLLEDIG IS AFGENOMEN: GA VERDER 
MET VRAAG 60A. ZO NIET, CONTROLEER WELKE ONDERDELEN 
BULAGE 5 CHÊNTENVRAGENLUST VERSIE 7 MET FREQUENTIES 
NOG NIET AAN BOD ZUN GEWEEST EN WERK DEZE ONDERDELEN 
ALSNOG AF ALVORENS VERDER TE GAAN MET VRAAG 60A. 
BESLUIT 
60a. Heb ik misschien nog iets vergeten te vragen wat j η ? 
volgens u belangrijk is? 
5,9% = ja; 78,4% = nee; 15,7% = missing value 
60b . Heeft u zelf misschien nog vragen? j η ? 
13,7% = ja; 68,6% = nee; 2,0% = weet niet; 15,7% = 72,5% = ja; 3,9% = 
nee; 23,5% = missing value 
INDIEN INFORMATIE VAN DERDEN NODIG IS: 
60c. Vindt u het goed als ik nog met de huisarts en met j η ? 
over de situatie praat? 
72,5% = ja; 3,9% с nee; 23,5% = missing value 
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Cliëntnummer/code: 
KORTE VRAGENLIJST 
1. Ik heb u nu al een heleboel gevraagd. Kunt u me eens 
vertellen over vroeger, waar u altijd heeft gewoond en wat 
u allemaal hebt meegemaakt? (EVT. HELPEN: waar ging u 
naar school?, had u veel broers en zussen?, wanneer begon 
u te werken? waar bent u getrouwd? hoeveel kinderen heeft 
u?) 
VRAAG REGELMATIG: WANNEER WAS DAT? / IN WELK JAAR ONGEVEER? / 
WAAR WOONDE U TOEN? 
Beoordeling: 0 = samenhangend geheel, incl. globale data I I 
1 = grote lijnen kloppen; (globale) data niet 
2 = afzonderlijke stukken zijn te volgen; grote 
lijn niet 
3 = geheel is erg onsamenhangend 
4 = cliënt reageert niet of nauwelijks op verzoek 
2a. Piekert u wel eens over vroeger of over dingen die j η 
vroeger gebeurd zijn? 
2b. Waarover piekert u dan? 
INVENTARISATIE PROBLEEMGEBIEDEN 
De wil het nu met u hebben over de zorgen die een mens kan hebben. 
Iedereen zit wel eens ergens mee. 
3a. Maakt u zich ergens zorgen over? j η ? 
3b. Waarover maakt u zich zorgen? 
3c. Heeft u daar last van in uw dagelijkse leven? j η ? 
3d. Heeft u hier wel eens met een hulpverlener over gesproken? j η ? 
3e. Met wie? 
3f. Kunt u uw zorgen van u afzetten? j η ? 
BULAGE 5 CLIËNTENVR AGENLUST VERSIE 7 MET FREQUENTIES 
3g. Hoe doet u dat? 
TOEKOMST/VERLEDEN/ZINLOOSHEID 
4a. Maakt u zich wel eens zorgen over de toekomst? 
(BEDOELD WORDT DE PERSOONLIJKE TOEKOMST) 
4b. Waarover pieken u dan? 
J η ·' 
5a. Heeft u wel eens het gevoel dat het allemaal geen zin 
meer heeft? 
J η 
Soms zitten mensen zo in de put dat ze er een eind aan willen maken. 
5b. Heeft u er wel eens aan gedacht er een eind aan te 
maken? 
J η 
Sc. Wat was er toen aan de hand? 
5d. Heeft u daar wel eens met andere mensen over gesproken? 
Se. Heeft u ook plannen gemaakt om er een eind aan te maken? 
Sf. Heeft u hiervoor ook voorbereidingen getroffen? 
Sg. Heeft u die plannen ook proberen uit te voeren? 
S h. Hoe bent u er weer boven op gekomen? 
J η Ί 
j η ? 
j η ? 
j η ? 
GEHEUGEN EN DENKEN 
Soms worden oudere mensen vergeetachtiger. Toch krijgt lang niet 
iedereen een slecht geheugen. Maar er zijn wel veel mensen die zich 
zorgen maken over hun geheugen. Ik wíl u nu wat vragen stellen over 
uw geheugen. 
6a. Maakt u zich zorgen over uw geheugen? 
6b. Vergeet u nu meer dan vroeger? 
6c. Wat vergeet u dan? 
\ 
i » ? 
6d. Heeft u last van die geheugenproblemen in uw dagelijkse leven? j η ? 
BULAGE 5 CLIËNTENVR AGEMLUST VERSIE 7 MET FREQUENTIES 
6e. Heeft u er wel eens met de dokter over gepiaal? j η ? 
VRAAG ALLE NIET GENOEMDE ITEMS NA: 
6f. Vergeet u dingen die u net heeft gelezen of gehoord? j η 
6g. Namen van familie of goede vrienden? j η 
6h. Waar u dingen hebt neergelegd? j η 
6i. Kunt u altijd op de goede woorden komen als u met j η 
iemand praat? 
6j. Raken uw gedachten wel eens in de war? j η ? 
7a. Kunt u mij goed horen? j η ? 
7b. Kunt u met beide oren even goed horen? j η ? 
7c. Kunt u met uw linkerhand uw rechteroor aanwijzen? j η ? 
7d. Kunt u met uw rechterhand uw linkeroor aanwijzen? j η ? 
Toen ik binnenkwam heb ik me aan u voorgesteld. 
8a. Weet u mijn naam nog? g f ? 
8b. Ik wil graag dat u mijn naam onthoudt. Mijn naam is_ 
(ALLEEN ACHTERNAAM). 
Kunt u dat a.u.b. herhalen? g f ? 
HERHAAL DRIE MAAL INDIEN NODIG 
Ik zal het u straks weer vragen. Onthoud dus dat ik 
heet. 
(NÂÂMHERHALEN) 
Uw naam is meneer/mevrouw 
(ALLEEN ACHTERNAAM). 
OVERHANDIG PEN EN PAPIER 
Kunt u uw naam eens voor me opschrijven? g f ? 
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10a. Kunt u nog goed zien? j η ? 
10b. Kunt u dit stukje uit de krant voorlezen? I I 
OVERHANDIG TÏKST OP VOLGENDE PAGINA EN VRAAG NA HET LEZEN: 
Heeft u ook wel eens zoiets meegemaakt? 
0 = zonder noemenswaardige fouten/goed begrip van tekst 
1 = fouten in lezen, maar globaal begrip van tekst 
2 = fouten in lezen en weinig/geen begrip van tekst 
3 = anders id.: 
l ia . Welke datum Is het vandaag? I I 
VUL TOTAAL AANTAL PUNTEN IN: 
Dag goed = 1 punt 
Maand goed = 1 punt 
Jaar goed = 1 punt 
11b. Welke dag van de week is het vandaag? g f ? 
NŒT OP KLOK LATEN KUKEN BU 11С 
l i c . Weet u hoe laat het nu ongeveer is? g f ? 
(REKEN TOT EEN UUR AFWIJKING GOED) 
l id . Hoe laat is het op uw klok/op uw horloge? g f ? 
(EVT. HORLOGE VAN INTAKER) 
12. Weet u mijn naam nog? g f ? 
BESLUIT 
13a. Heb ik misschien nog iets vergeten te vragen wat j η ? 
volgens u belangrijk is? 
13b. Heeft u zelf misschien nog vragen? j η ? 
BULAGE 5 CUÊNTENVRAGENLUST VERSIE 7 MET FREQUENTIES 
13c. Vindt u het goed als ik nog met de huisarts en 
met over de situatie praat? j η 
BEDANKT VOOR DE INFORMATIE DIE U GEGEVEN HEEFT! 
DENK AAN OBSERVATIELIJST EN DE INTAKEGEGEVENS OP DE 
VOLGENDE PAGINA'S 
LEESTEKST BU VRAAG 10B; 
DE VORIGE WEEK IS IN EEN KLEINE STAD OP 10 KM. AFSTAND VAN 
MAASTRICHT EEN RIVIER BUITEN HAAR OEVERS GETREDEN. HET WATER 
DRONG BINNEN IN DE HUIZEN. TWEE MENSEN VERDRONKEN. VEEL 
MENSEN EN DIEREN KONDEN WORDEN GERED. 
BULAGE 5 CLIËNTENVRAGENLUST VERSIE 7 MET FREQUENTIES 
OBSERVATIELIJST (versie 7) Cliëntnummer/code: 
INSTRUCTIE: 
Geef achter elk item met een cijfer aan of en in hoeverre het aspect in kwestie tijdens het 
huisbezoek door u is waargenomen. Ga hierbij uit van wat и waargenomen heeft tijdens 
de intake. Laat uw oordeel niet beïnvloeden door veronderstellingen van de cliënt en/of 
voorkennis (informatie) van derden. 
Sommige aspecten komen niet altijd naar voren bij een huisbezoek, "interactie met 
derden" bv. kan alleen geobserveerd worden als er een derde persoon aanwezig is tijdens 
het huisbezoek. Is dat niet het geval dan codeert u "9". Hetzelfde geldt voor items als 
"eten" en "drinken" en "toiletgang". 
Opd( 
INSTRUCTIE: 
0 = ongestoord (normaal, niet problematisch) 
1 = licht gestoord/problematisch 
2 = matig gestoord/problematisch 
3 = ernstig gestoorcVproblermtisch 
9 = niet van toepassing 


































herhaald zinloos gedrag 
voor toelichting. 
SCORE ТО ELICHTING 
84,3% = ongestoord; 11,8% = gestoord; 3,9% = miss.value 
74,5% = ongestoord; 17,6% = gestoord: 7,8% = miss.value 
60,8% = ongestoord; 27,5% = gestoord; 11,8% = miss.value 
922% = ongestoord; 3,9% = gestoord; 3,9% = miss.value 
86,3% = ongestoord; 5,9% = gestoord; 7,8% = miss.value 
58,8% = ongestoord; 37,3% = gestoord; 3,9% = miss.value 
60,8% = ongestoord; 29,4% = gestoord; 9,8% = miss.value 
) 82,4% = ongestoord; 5,9% = gestoord; 11,8% = miss.value 
78,4% = ongestoord; 9,8% = gestoord; 11,8% = miss.value 
aan/afwezig* 80,4% = afw; 7,8% = aanw; 11,8% = miss.value 
aan/afwezig* 84,3% = afw; 3,9% = aanw;ll,8% = miss.value 
70,6% = ongestoord; 17,6% = gestoord; 11,8% = miss.value 
78,4% = ongestoord; 11,8% = gestoord; 3,9% = miss.value 
72,5% = ongestoord; 19,6% = gestoord; 7,8% = miss.value 
78.4% = ongestoord; 9,8% = gestoord; 11,8% = miss.value 
31,4% = ongestoord; 64,7% = gestoord; 3,9% = miss.value 
58,8% = ongestoord; 29,4% = gestoord; 11,8% = miss.value 
64,7% = ongestoord; 31,4% = gestoord; 3,9% = miss.value 
66,7% = ongestoord; 29,4% = gestoord; 3,9% = miss.value 
76,5% = ongestoord; 19,6% = gestoord; 3,9% = miss.value 
68,6% = ongestoord; 17,6% = gestoord; 13,7% = miss.value 
78,4% = ongestoord; 17,6% = gestoord; 3,9% = miss.value 
84,3% = ongestoord; 11,8% = gestoord; 3,9% = miss.value 
74,5% = ongestoord; 21,6% = gestoord; 3,9% = miss.value 
78,4% = ongestoord; 13,7% = gesioord; 7,8% = miss.value 
84,3% = ongestoord; 5,9% = gesioord; 9,8% = miss.value 
aan/afwezig* 88,2% = afw; 5.9% = aanw; 5,9% = miss.value 
* doorhalen wat niet van toepassing is 








45,1% = ongestoord; 49,0% = gestoord; 5,9% = miss.value 
74,5% = ongestoord; 17,6% = gestoord; 5,9% = miss.value 
aan/afwezig* 82,4% = afw; 13,7% = aanw; 3,9% = miss.value 
aan/afwezig* 764% = a/w; 19,6% = aanw; 3,9% = miss.value 
aan/afwezig* 90,2% = afw; 5,9% = aanw; 3,9% = miss. value 


















= gestoord; 5,9% = miss.value 
= gestoord; 7,8% = miss.value 
= gestoord; 5,9% = miss.value 
andere abnorm.beweging (tic, chorea, 
dyskinesie) aan/afwezig* 76,5% = afw; 
verlammingen aan/afwezig* 86,3% = afw; 
gehoor 72,5% = ongestoord; 19,6% 
gezichtsvermogen 68,6% = ongestoord; 23,5% 
doorbloeding van 
ledematen (zwelling, kleur) 78,4% = ongestoord; 5,9% 
hoesten aan/afwezig* 88,2% = afw; 
ademhaling 70,6% = ongestoord; 15,7% 
84,3% = ongestoord; 5,9% = gestoord; 9,8% = miss.value 
86,3% = ongestoord; 3,9% = gestoord; 9,8% = miss.value 
86,3% = ongestoord; 3,9% = gestoord; 9,8% = miss.value 
51,0% = ongestoord; 41,2% = gestoord; 7,8% = miss.value 
62,7% = ongestoord; 25,5% = gestoord; 11,8% = miss.value 
aan/afwezig* 86,3% = afw; 7,8% = aanw; 5,9% = miss.value 
7,8% = aanw; 15,7% = miss.value 
7,8% = aanw; 5,9% = miss. value 
= gestoord; 7,8% = miss.value 
= gestoord; 7,8% = miss.value 
= gestoord; 15,7% = miss.value 
3,9% = aanw; 7,8% = miss.value 




















86,3% = ongestoord; 
86,3% = ongestoord; 
82,4% = ongestoord; 
82,4% = ongestoord; 
78,4% = ongestoord; 
764% = ongestoord; 
aan/afwezig* 92,2% • 
2,0% = gestoord; 11,8% = miss.value 
5,9% = gestoord; 7,8% = miss.value 
3,9% = gestoord; 13,7% = miss.value 
9,8% = gestoord; 7,8% = miss.value 
3,9% = gestoord; 17,6% = miss.value 
11,8% = gestoord; 11,8% = miss.value 
= afw; 2,0% = aanw; 5,9% = miss. value 
62,7% = ongestoord; 33,3% = gestoord; 3,9% = miss.value 
412% = ongestoord; 373% = gestoord; 21,6% = miss.value 
56,9% = ongestoord; 37,3% 
88,2% = ongestoord; 5,9% = 
78,4% = ongestoord; 13,7% 
68.6% = ongestoord; 17,6% 
68,6% = ongestoord; 17,6% 
84,3% = ongestoord; 3,9% = 
= gestoord; 5,9% = miss.value 
= gestoord; 5,9% = miss.value 
= gestoord; 7,8% = miss.value 
= gestoord; 13,7% = miss.value 
= gestoord; 13,7% = miss.value 
gestoord; 11,8% = miss.value 
protheses/hulpmiddelen aan/afwezig* 76,5% = afw; 13,7% = aanw; 9,8% = miss.value 




verzorging/onderhoud 80,4% = ongestoord; 7,8% = gestoord; 11,8% = miss.value 
indeling 82,4% = ongestoord; 2,0% = gestoord; 15,7% = miss.value 
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INLEIDING 
Begin jaren '80 kregen onderzoekers van de Intervakgroep Sociale Gerontologie 
van de Katholieke Universiteit in Nijmegen vragen van psychologen werkzaam op 
ouderenafdelingen (Sociaal-Psychogeriatrische Dienst) van de RIAGG om weten-
schappelijke ondersteuning en evaluatie van hun werk. 
Deze vragen passen binnen de professionalisering van de AGGZ. Evaluatie kan 
echter niet zonder een zekere mate van standaardisatie. Standaardisatie verkleint de 
rol van het toeval en geeft elke cliënt een optimale kans op de juiste hulpverlening. 
Op de Intervakgroep Sociale Gerontologie werd besloten in te spelen op deze 
behoefte in het veld van de ambulante ouderenzorg door een intake-instrument te 
ontwikkelen voor gebruik bij de intake in de RIAGG-ouderenzorg. Met dit 
instrument kan de hulpverlener een betrouwbaar en valide beeld krijgen van de 
problematiek en van de mogelijkheden van de aangemelde cliënt. 
ONTWIKKELING 
In januari 1986 startte aan de genoemde intervakgroep een onderzoek dat zich richt 
op de ontwikkeling van het genoemde intake-instniment. Het onderzoek wordt 
uitgevoerd door drs. C. Smits. Haar begeleiders op de vakgroep zijn 
prof. J. Munnichs en dr. M. Wimmers. Buiten de vakgroep werken prof. G. 
Zwanikken (Psychiatrie, K.U.) en dr. С Hosman (Klinsche Psychologie, K. U.) 
mee aan het onderzoek. 
Aangezien er in binnen- en buitenland geen voorbeeld bestaat van een instrument 
zoals wij dat voor ogen hebben, is het grootste deel van de vragen en observaties 
geënt op de RIAGG-situatie. De psychiatrische vragen zijn gebaseerd op de CARE-
GMS, een vragenlijst die in Londen en New-York uitgebreid is getoetst. Ook deze 
vragen zijn aangepast aan de RIAGG-situatie. 
Het intake-instrument is ontwikkeld in nauw overleg met RIAGG-medewerkers van 
verschillende disciplines. Het is verscheidene keren bij RIAGG-cliënten 
uitgeprobeerd. 
DOELSTELLING EN TOEPASSINGEN 
Het intake-instrument bestaat uit vijf delen, namelijk een Cliëntenvragenlijst, een 
Korte cliëntenvragenlijst, een Observatielijst, een Informantenvragenlijst en een 
Intakeformulier. 
De Cliëntenvragenlijst beoogt een zo volledig mogelijk beeld van de cliënt en de 
thuissituatie te geven; de doelstelling van de Korte cliëntenvragenlijst is beperkter. 
Deze richt zich op de stemming en de beleving van de cliënt en op het cognitieve 
functioneren. De Korte cliëntenvragenlijst is ontwikkeld voor die gevallen waarin de 
cliënt niet in staat is om alle vragen van de Cliëntenvragenlijst te beantwoorden. De 
intaker kan in het begin van het gesprek overstappen op deze lijst (zie Instructie 
Cliëntenvragenlijst). 
De Observatielijst vraagt de intaker naar diens waarnemingen. 
De Informantenvragenlijst wordt gebruikt wanneer uitvoerige informatie van derden, 
zoals partner, kinderen of buren, nodig is. 
De Korte cliëntenvragenlijst en de Informantenvragenlijst vullen elkaar aan. 
Het Intakefoimulier geeft de mogelijkheid de aanmeldingsgegevens, de ingewonnen 
informatie en de intakebeslissingen op een overzichtelijke manier te rangschikken. 
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Het doel van het intake-instrument is informatie te verzamelen die kan bijdragen tot 
beslissingen over: 
1. De urgentie van de aanmelding; het gevaar voor de cliënt en zijn/haar omgeving 
bij niet-ingrijpen. 
2. De aard van de problemen. 
3. De mogelijkheden en hulpbehoefte van de cliënt en/of informant. 
4. De noodzaak van nader onderzoek, eventueel door andere disciplines. 
De resultaten van de intakegesprekken kunnen, gecombineerd met informatie van 
derden (huisarts, specialist, wijkverpleging etc), leiden tot beslissingen op het 
gebied van interventie en/of verwijzing. 
De met behulp van de vragenlijsten ingewonnen informatie hoeft niet te leiden tot 
een diagnose in enge zin, maar kan hiervoor wel worden gebruikt 
In principe kunnen de vragenlijsten gebruikt worden bij de intake van elke bij de 
RIAGG-ouderenafdeling aangemelde cliënt. Cliënten aangemeld bij de crisisdienst 
en achterdochtige cliënten zijn echter moeilijk te benaderen met een vragenlijst. 
De venegenwoordigers van alle RIAGG-disciplines kunnen de vragenlijsten 
afnemen. 
De vragenlijsten zijn ook bruikbaar bij de indicatiestelling van ouderen die worden 
aangemeld voor een psychogeriatrisch verpleeghuis of dagbehandeling. 
Het instrument is afgestemd op gebruik tijdens een eerste en/of tweede huisbezoek. 
Afname van de Cliëntenvragenlijst duurt 60 tot 90 minuten; van de Korte 
Cliëntenvragenlijst 30 tot 60 minuten. De Informantenvragenlijst vraagt ongeveer 
één uur tijd. 
OPZET 
De inhoudelijke opbouw van de Cliënten vragenlijst en de Informantenvragenlijst is 
in grote lijnen hetzelfde: Allereerst worden de aanmelding, het probleem/de situatie 
en de hulpverwachting besproken, vervolgens de persoonsgegevens en de 
levensloop, de gezondheid (lichamelijk en geestelijk) van de cliënt, diens 
tijdsbesteding, hulpbehoefte en sociale contacten. De Cliëntenvragenlijst besteedt 
verder aandacht aan de woonsituatie en financiën van de cliënt, terwijl de 
Informantenvragenlijst de situatie en beleving van de informant behandelt. Alle 
vragenlijsten sluiten af met de vraag of de betrokkenen meer informatie willen geven 
of ontvangen. 
De opzet van de cliëntenvragenlijsten en de Informantenvragenlijst verschilt. De 
cliënten vragenlijsten bevatten vetgedrukte kernvragen die altijd gesteld worden en 
kleiner gedrukte subvragen die alleen wanneer problematiek wordt aangegeven of 
vermoed worden gesteld. De Informantenvragenlijst bestaat uit gegroepeerde vragen 
die niet altijd volledig zijn uitgeschreven. Deze laatste vragenlijst heeft in deze zin 
meereen "checklist"karakter. 
In de opzet van de vragenlijsten is enerzijds rekening gehouden met de behoefte van 
de cliënt en informant om spontaan te kunnen vertellen (een vertrouwensrelatie op te 
bouwen), anderzijds met de noodzaak niets over het hoofd te zien. Een flexibele 
structuur is een eerste vereiste. Elk thema wordt met één of meer vragen afgetast. 
Afhankelijk van het antwoord wordt ofwel een probleem uitgediept ofwel 
overgestapt op het volgende thema. Op deze manier worden cliënt, informant en 
intaker niet onnodig belast met irrelevante vragen, terwijl het risico van een 
'vergeten' vraag verkleind wordt. 
De cliënt en de informant moeten hun kijk op de probleemsituatie kunnen geven en 
hun mogelijke behoeften en wensen kunnen uiten. Voor de vragenlijsten betekent dit 
dat de vragen voldoende ruimte moeten laten voor de beleving en behoefte van de 
geïnterviewden. Dit spreekt ook uit de opzet van het eerste deel (Aanmelding / 
Probleem / Hulpverwachting) waarvoor ruim de tijd genomen moet worden De 
cliënt en informant moeten vrijuit kunnen praten over wat hen bezighoudt. 
Er is naar gestreefd om de interviews zo ontspannen mogelijk te laten verlopen; men 
mag zich niet bedreigd voelen door de interviewer of door de vragen. Beckeigende 
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vragen (bv. naar hallucinaties) worden vermeden of in een neutrale (medisch-
somatische) context worden geplaatst. Anderzijds worden bepaalde vragen heel 
direct gesteld; het gaat dan met name om vragen die een oudere cliënt toch wel 
verwacht: bijvoorbeeld de vragen over het geheugen. 
Ondanks de flexibele structuur van de vragenlijsten is het gebruik ervan in de intake-
situatie niet gemakkelijk, zelfs niet voor ervaren intakers. Een gerichte training in het 
gebruik van het instrument wordt dan ook aanbevolen om het hoofd te kunnen 
bieden aan onvoorspelbare situaties. 
INSTRUCTIE ВЦ HET GEBRUIK VAN DE VRAGENLIJSTEN 
ALGEMEEN 
De volgende punten zijn van belang voor een goed verloop van het gesprek: 
1. Voorafgaand aan het intakegesprek: 
- Zorg dat u goed bekend bent met de vragen (met name het eerste deel) en de 
volgorde van de thema's. 
- Vul de Aanmeldingsgegevens in. Tijdens het gesprek heeft u deze nodig om te 
beoordelen of bepaalde vragen goed of fout zijn. 
2. Tijdens het intakegesprek: 
- Gun uzelf, de cliënt en de informant de tijd. 
- Als u vermoedt dat de cliënt of informant "pen en papier" bedreigend vindt, kunt 
u het gesprek openen met de probleeminventarisatie. In tweede instantie 
(eventueel bij een tweede gesprek) kunt u de vragenlijst op tafel leggen met de 
uitleg dat u een aantal dingen niet wilt vergeten te vragen. Natuurlijk zijn er 
cliënten en/of situaties waarbij het niet mogelijk is de vragenlijst af te nemen. 
Probeer in dergelijke gevallen de antwoorden achteraf in te vullen. 
- De intaker stelt de vragen en schrijft de antwoorden op. De cliënt leest de vragen 
dus niet. Vertel de cliënt wel dat u zijn/haar antwoorden opschrijft omdat u deze 
anders niet kunt onthouden. 
- Stel uzelf duidelijk voor: Een van de 'geheugenvragen' betreft de naam van de 
intaker. 
- Controleer of de cliënt/informant u goed kan verstaan. 
- Probeer cliënt en evt. informant afzonderlijk te spreken. Dit lukt niet altijd. Maak 
duidelijk van wie u antwoorden wilt wanneer dit niet mogelijk is. 
- Ga altijd flexibel met de vragenlijsten om. Hieronder zijn voorbeelden gegeven. 
- Overgangen tussen vragen kunnen wat abrupt overkomen in bepaalde 
gesprekssituaties. U bent vrij deze overgangen zelf aan te vullen. Bijv.: "Ik wil u 
nu iets heel anders vragen nl..." 
- Ga allereerst in op de thema's die spontaan genoemd worden. U kunt dus van de 
voorgeschreven volgorde van de vragen afwijken. 
- Ga flexibel om met vragen waarvan u het antwoord al weet. Als u bij het 
binnenkomen bijvoorbeeld al iets hoort over de kinderen dan kunt u dit bij de 
betreffende vraag aangeven: "U had het al over uw kinderen; hoeveel heeft u 
er?". 
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- Soms geeft een cliënt/informant later in het gesprek een antwoord op een eerder 
gestelde vraag, of vult een eerder gegeven antwoord aan. Dergelijke 
antwoorden/opmerkingen moeten achteraf bij de betreffende vraag worden 
geschreven. 
- Indien problemen worden aangegeven of (ondanks ontkennende antwoorden) 
vermoed, dan kan de intaker hierop ingaan. U kunt extra vragen stellen zoals: 
Hoe erg? Hoe vaak is dat gebeurd de laatste tijd? Heeft u hier erg last van? 
Wanneer had u daar voor het eerst last van? Hoe voelt het precies? Waar begint 
het mee? Wat gebeurt er verder? Wat zei de dokter ervan? Wat zeggen anderen 
hierover? Etcetera. Ook deze antwoorden moeten worden vernield. 
- Ervaren intakers weten in moeilijke situaties door creatieve benaderingen toch 
veel informatie te verwerven. Laat u niet weerhouden van dergelijke oplossingen 
door de schriftelijke vragen! 
- Bij een aantal vragen is er sprake van "de laatste tijd". Voor de intaker moet 
het altijd duidelijk zijn over welke periode het dan precies gaat. Vraag dit 
eventueel na. Ga bij onduidelijkheid uit van een periode van drie maanden. 
Het moet altijd duidelijk zijn of het bewuste probleem op dit moment nog speelt. 
Vraag ook dit zo nodig expliciet na. 
- Antwoordcodering. 
Bij veel vragen staat in de rechterkolom een antwoordcode: "j η ?" of "g f ?". De 
beste code moet omcirkeld worden. Hierbij betekent: 
j = ja 
η = nee 
? = cliënt/informant weet het antwoord niet of weigert 
g = goed 
f = fout 
De laatste twee codes zijn van belang voor de Cliëntenvragenlijst waarbij in het 
begin bepaald moet worden of een cliënt alle vragen kan beantwoorden. Is dat 
niet het geval dan moet men overstappen op de Korte cliëntenvragenlijst. 
Soms worden antwoordcategorieën direct onder de vraag vermeld, vergezeld van 
een "*". In dat geval kunnen de antwoorden die niet van toepassing zijn worden 
doorgestreept. Een toelichting kunt u op de antwoordlijnen kwijt. 
In het hokje I I moeten antwoordcodes of een totaalscore worden ingevuld. 
Een toelichting bij de vraag maakt dit duidelijk. 
De antwoorden moeten kort worden weergegeven (zonder interpretatie) op de 
daarvoor bestemde open regels. Bij ruimtegebrek kunt u de ruimte achterin de 
vragenlijsten benutten of andere lege pagina's. Geef dit wel duidelijk aan. Uw 
tussentijdse opmerkingen, interpretaties en observaties zijn heel belangrijk maar 
moeten apart worden genoteerd (bijvoorbeeld tussen haakjes). 
3. Na afloop van het intakegesprek: 
- Vul de Observatielijst in. 
- Controleer of alle vragen zijn gesteld en alle antwoorden genoteerd. 
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DE CLIENTENVRAGENLUST 
- De Cliëntenvragenlijst bestaat uit de volgende onderdelen: 
Aanmeldingsgegevens / antwoordcodering 
Aanmelding / probleem / hulpverwachting 
Persoonsgegevens / test geheugen-oriëntatie / levensloop 
Algemene gezondheid 
Tijdsbesteding / hulpbehoefte 
Geestelijke gezondheid 
Relaties 
Wonen / financiën 
Besluit 
- Aanmeldingsgegevens / antwoordcodering 
Hierin wordt ingegaan op de problemen waarmee de cliënt zichzelf heeft 
aangemeld of waarmee hij/zij is aangemeld. Ook de aanmelding zelf en de 
hulpverwachting komen aan bod. Indien de cliënt de vragen niet begrijpt of niet 
beantwoordt, kan worden overgestapt op het volgende onderdeel. 
- Persoonsgegevens / test geheugen-oriëntatie / levensloop 
Bedoeld om achtergrondinformatie in te winnen over de cliënt en zijn/haar 
omgeving. Tegelijkertijd werkt dit deel als een minitest: Indien twee of meer van 
de zes vragen met een · ervoor niet worden begrepen en/of onbegrijpelijke of 
foute antwoorden opleveren (vergelijk met Aanmeldingsgegevens) dan wordt 
overgestapt op de Korte Cliëntenvragenlijst. 
- De overige vragen betreffen steeds thema's waarvan met behulp van enkele 
kernvragen wordt nagegaan of de cliënt hier problemen ervaart. 
- Stel alle vet gedrukte vragen van de CliëntenvragenlijsL Als een thema niet als 
problematisch wordt ervaren kunt u door naar de volgende vetgedrukte vraag. 
Indien problemen worden aangegeven vervolgt u met de kleiner gedrukte 
subvragen. U kunt deze subvragen ook stellen als u twijfelt over de juistheid van 
het gegeven antwoord, of als u andere redenen heeft om te vermoeden dat er 
sprake is/kan zijn van problematiek. 
- Een afbreeknorm is ingesteld om de cliënt en intaker niet te overladen: Indien de 
cliënt achtereenvolgens vijfmaal hetzelfde antwoord geeft (of weigert), kan het 
gesprek afgebroken worden. 
U bent vrij de cliënt op de gebruikelijke manieren motiveren (door aandacht te 
besteden aan de genoemde problemen, door vragen te herformuleren, door in te 
gaan op wat eerder gezegd is en door gebruik te maken van voorwerpen e.d. in 
huis). 
DE KORTE CLIENTENVRAGENLUST 
- De Korte Cliëntenvragenlijst is bedoeld voor cliënten bij wie de volledige 
vragenlijst, om welke reden dan ook, niet afgenomen kan worden (bv. doordat 
er sprake is van cognitieve problemen). Deze vragenlijst wordt afgenomen als 
vraag 2 van de Cliëntenvragenlijst problemen oplevert (zie boven), maar ook 
wanneer in een later stadium van het gesprek de cliënt de vragen niet meer kan 
beantwoorden. 
- De vragen overlappen voor een deel de CliëntenvragenlijsL Aanvullende vragen 
betreffen het cognitieve functioneren van de cliënt en enkele vaardigheden zoals 
lezen en schrijven. 
BIJLAGE 6A INTAKE-INSTRUMENT: HANDLEIDING 
DE OBSERVATIELIJST 
- Een intaker kan door te observeren veel informatie verkrijgen. De observatielij st 
kan in alle gevallen ingevuld worden. Doe dit zo snel mogelijk na het 
intakegesprek. 
Een instructie is bij de lijst gevoegd. 
DE INFORMANTENVRAGENLIJST 
- In principe kan de Informantenvragenlijst alleen worden afgenomen met 
toestemming van de aangemelde cliënt. Deze vragenlijst wordt alleen gebruikt 
wanneer aanvullende informatie nodig is. 
- Onder informanten verstaan we diegenen die nauw betrokken zijn bij de cliënt 
Te denken valt aan echtgeno(o)te, kinderen, vrienden en buren. In een enkel 
geval kan het gaan om professionele verzorgers, bijvoorbeeld in een 
verzorgingstehuis. 
- De Informantenvragenlijst omvat de volgende thema's: 
Aanmelding / probleem / hulpverwachting 
Levensloop cliënt 
Geestelijke gezondheid cliënt 
Lichamelijke gezondheid cliënt 
Tijdsbesteding / hulpbehoefte cliënt 
Relaties van cliënt en informant 
Betrokkenheid informant 
Besluit 
Per thema zijn beknopte vragen/subthema's gegroepeerd, op grond van 
inhoudelijke overeenkomsten. Alle thema's moeten worden besproken. De 
exacte formulering van de vragen is vrij. 
- Op de antwoordlijnen onder de groepjes kunnen antwoorden van de voorgaande 
vragen worden uitgeschreven. 
- Vraag 3.8 is bedoeld om antwoorden van de cliënt te controleren. Licht dit toe. 
- Vul de bijgevoegde Observatielijst achteraf in. 
HET INTAKEFORMULIER 
- In het intakeformulier vat u de gegevens van de aanmelding en de intake samen. 
Het is bestemd voor gebruik tijdens de intakebesprekingen en voor het dossier 
van de cliënt. Voor een verslag naar de verwijzer kunnen wellicht de eerste en 
laatste pagina volstaan. 
- Regelmatig wordt venvezen naar vragen uit het intake-vragenlijsten. U gebruikt 
natuurlijk ook de Observatielijst en andere informatiebronnen. 
- Op de laatste pagina trekt de intaker op grond van het voorafgaande een 
conclusie over de probleemsituatie en de factoren die hierbij een rol spelen. 




Aanmeldingsgegevens / antwoordcodenng 
Aanmelding / probleem / hulpverwachting 
Persoonsgegevens / test geheugen-oriëntatie / 
levensloop 
Algemene gezondheid 
Tijdsbesteding / hulpbehoefte 
Geestelijke gezondheid 
Relaties 































Aanmelder / verwijzer 




























doorhalen wat niet van toepassing is 
cijfercode 
248 
BULAGE 6B INTAKE-INSTRUMENT CLIÊNTENVR AGENLUST 
1 . AANMELDING / PROBLEEM / HULPVERWACHTING 
Ik ben van de RIAGG, afdeling ouderen. Wij proberen 
te helpen bij de problemen van ouderen. 
INDIEN CUENT ZICHZELF HEEFT AANGEMELD, BEGIN MET VR. 1.2. 
Ik kom op verzoek van {AANMELDER) om te zien hoe het 
met u gaat. (EVT ANDERE REDEN, AFHANKEUJKVAN SITUATIE) 
1.1 Weet u waarom (AANMELDER) U bij de j η ? 
RIAGG heeft aangemeld? / zich zorgen om u maakt? 
INDIEN GEEN KENNIS VAN REDEN AANMELDING BESCHRIJF DEZE. 
1.2 Wat is het probleem/klacht / Waarom aangemeld? 
INDIEN PROBLEMEN WORDEN ONTKEND, GA VERDER MET VR. IJ. 
1.3 Wanneer merkte u voor het eerst iets van (OMSCHKUF PROBL)"! 
1.4 Hoe is het verder gegaan? 
Hetzelfde gebleven - geleidelijk verergerd - stapsgewijs verergerd* 
1.5 Is dit de eerste keer dat u contact heeft met de 
RIAGG? j η ? 
Wanneer eerder? 
Wat was er toen aan de hand? 
Wat is er toen mee gebeurd? 
AANVULLENDE VRAGEN: 
Wat vindt u het ergst aan deze situatie? 
Waarom vraagt u / wordt er juist nu hulp gevraagd? (iels veranderd?) 
Wat heeft u zelf aan de problemen gedaan (proberen te doen)? 
Aktief - passief* 
Wilt u nog meer vragen of vertellen over de situatie/ uw problemen/ klachten? 
249 
BULAGE 6B INTAKE-INSTRUMENT: CLŒNTENVRAGENLUST 
Ik stel voor dat ik nu een aantal vragen stel over uzelf en uw situatie. 
Mischien denkt u dat niet alle vragen nodig zijn, maar het is mijn bedoeling 
om een zo volledig mogelijk beeld te krijgen, zodat we des te beter kunnen 
helpen. Allereerst vraag ik u wat persoonsgegevens, dan vraag ik u naar uw 
gezondheid. Als laatste wil ik nagaan of u zich over bepaalde dingen zorgen 
maakt. 
2 . PERSOONSGEGEVENS / TEST GEHEUGEN-ORIËNTATIE / 
LEVENSLOOP 
Eerst dus uw persoonsgegevens. 
•2.1 Wat is uw naam voluit? (¡NCL. DOOPNAMEN) g f ? 
02.2 Wat is uw precíese adres? g f ? 
•2.3 Woont u hier alleen of met andere mensen? g f ? 
Met wie? 
•2.4 Hoe oud bent u? g f ? 
•2.5 Hoe he(et)ten uw beide ouders? (VOLLEDIG) g f ? 
2.6 Hoe was de relatie met uw ouders? / Kon u goed met 
uw ouders opschieten? 
Goed · redelijk - matig - slecht* 
2.7 Had/heeft u broers en zussen? j η 
Kon/kunt u goed met hen opschieten? 
Goed - redelijk - Tnatig - slecht* 
2.8 Hoeveel klassen van de lagere school heeft u gehad? 
Volledig doorlopen - aantal klassen: * 
2.9 Heeft u na de lagere school nog een opleiding 
gevolgd? j η ? 
Welke? 
2.10 Wat is/was uw beroep? 
BULAGE 6B INTAKE-INSTRUMENT: CLIÊNTENVRAGENLUST 
2. PERSOONSGEGEVENS - TEST - LEVENSLOOP 
2.11 Had u altijd plezier in uw werk/huishouden? 
12.12 Wat is uw burgerlijke staat? (Bent u getrouwd?) 
2.13 Heeft u kinderen (gehad)? 
Hoeveel? (INCL. OVERLEDEN KINDEREN) 
Heeft u ook kleinkinderen? 
J η 7 
g f ? 
j η ? 
j η ? 
2.14 Welke godsdienst hebt u? 
BIJ 2 OF MEER 'F' OF 7'BIJ DE 'Φ-VRAGEN' OF WANNEER CL. 
HET GESPREK NIET KAN VOLGEN: GA VERDER MET DE KORTE 
VRAGENUJST . 
AANVULLENDE VRAGEN: 
Wat is/was het beroep van uw man/vrouw? 
Is er de laatste jaren voor u iets veranderd wat betreft uw geloof en de kerk? 
Actiever - passiever - anders* 
BIJLAGE 6B INTAKE INSTRUMENT CLIËNTENVRAGENLUST 
3 . ALGEMENE GEZONDHEID 
Ik wil nu wat meer weten over uw gezondheid. 
3.1 Hoe is het met uw gezondheid? / Maakt u zich zorgen 
over uw gezondheid? 
Wat is het probleem? 
Veel last van? 
Sinds wanneer ? 
Huisarts over gesproken? 
Reaktie huisarts? 
Waardoor wordt het minder? 
j η ? 
j η ? 
J η ? 




Onderzoek - behandeling - verwijzing - OTiders/* (Nog last?) 
3.3 Heeft u als kind of als volwassene ingrijpende ziektes 
gehad? Of een ongeluk? (Behalve de normale kinderziektes) J η 
Zielael ongeluk Leefttid 
3.4 Bent u wel eens opgenomen geweest in een 






Instelling Reden Jar 
3.5 Zitten er bepaalde ziektes bij u in de familie? 
Welke? 
J η 
BULAGE 6B INTAKE-INSTRUMENT CLIËNTENVRAGENLIJST 
3. ALGEMENE GEZONDHEID 
3.6 Heeft u de laatste tij'd wel eens het gevoel dat u niet 
genoeg energie heeft? J η 
3.7 Heeft u problemen met slapen (gehad) de laatste tijd? 
Wat is het probleem? 
¡n slaap vallen - erg veel slapen · wakker worden 's nachts* 
Hoe komt dat7 
Aanwijsbare - geen aanwijsbare reden* 
Veel last уап' 
Sinds wanneer? 
Met iemand over gesproken? (Wie) 
Waardoor wordt het minder? 
J η 
j η 7 
J η ? 
3.8 Gebruikt u medicijnen om beter te kunnen slapen? 
Welke' 
3.9 Moet u van een arts medicijnen nemen? 
Welke? Dosis? CONTROLEER VERPAKKINGEN 
Medicane Dosis 
Neemt u uw medicijnen altijd in7 
Helpen deze medicijnen goed' 
Lasl van deze medicijnen7 
J η 
J η 
j η ? 
J η ? 
J η ? 
3.10 Gebruikt u nog andere medicijnen of middeltjes? j n ? 
Welke' 
VUL IN BIJ 3 9 
BULAGE 6B INTAKE-INSTRUMENT: CLIËNTENVRAGENLUST 
3. ALGEMENE GEZONDHEID 
3.11 Veel mensen nemen 's avonds een slaapmutsje. j η ? 
Houdt u ook wel van een drankje 's avonds? 
BEDOELD WORDT ALCOHOLISCHE DRANK. 
Wat drinkt u dan? (bier, borrel, wijn etc.) 
Hoeveel glazen gemiddeld per dag? 
Minder - meer dan 3 glazen* 
Voor het middageten alcohol? j η ? 
Zonder alcohol minder problemen? j η ? 
Wilt u soms stoppen met drinken en dan weer niet? j η ? 
3.12 Heeft u goed gegeten de laatste tijd? j η 
? 3.13 Smaakt 't eten u even goed (of slecht) als vroeger? j η 
INDIEN MINDER SMAAK OF ANDERS: 
Hoe komt dat, denkt u? 
3.14 Moet u dieet houden van een arts? j η ? 
Welk? 
Sinds wanneer? 
Lukt het om u er aan te houden? j η ? 
Hoe bevalt het dieet? 
3.15 Bent u de laatste tijd aangekomen of afgevallen? 
Aangekomen - gelijk - afgevallen* 
Hoe komt dat, denkt u? 
3.16 Is uw stoelgang regelmatig? j η ? 
Wat is het probleem? 
Onregelmatig - constipatie - diarree - incontinentie - anders* 
Veel last van? j η ? 
Sinds wanneer? 
Met iemand over gesproken? (Wie) j η ? 
Waardon wordt het minder? 
BULAGE 6B INTAKE-INSTRUMENT: CLIËNTENVRAGENLUST 
3.17 Heeft u wel eens problemen met het plassen? 
Bv. plas niet op kunnen houden, pijn, vreemde kleur urine, nadruppelen 
Wat is hel probleem? 
Pijn - vreemde kleur - incominentie - nadruppelen - anders* 
Veel last van? 
Sinds wanneer? 
Met iemand over gesproken? (Wie) 
Waardoor wordt het minder? 
3. ALGEMENE GEZONDHEID 
j η ? 
J η 7 
i η ? 
TENZIJ LOPEN AL VOLDOENDE IS GEOBSERVEERD 
3.18 Kunt u goed uit de voeten? (zonder hulp van anderen) J η 
VRAAG DE CUENT EVENTUEEL EEN STUKJE TE LOPEN. 
3.19 Wordt u wel eens duizelig? 
Hoe komt dat denkt u? 
Veel last van? 
Sinds wanneer? 
Met iemand over gesproken? (Wie) 
Waardoor wordt het minder? 
3.20 Bent u de laatste tijd wel eens gevallen? 
Hoe kwam dat? 
Verklaarbaar - niet verklaarbaar* 
Builen kennis? 
Gebeurt het vaker dat u valt? (Hoc vaak) 
3.21 Voelt u zichzelf soms trillen of beven? 
Wanneer и stil zit • wanneer и aktiefbent*? 
Hoe komt dat? 
Veel last van? 
Sinds wanneer? 
Met iemand over gesproken? (Wie) 
Waardoor wordt het minder? 
J η ? 
j η ? 




J η ? 
J η 
3.22 Krijgt u het wel eens plotseling helemaal warm of 
koud? 
Hoe komt dat denkt u? 
Veel last van? 
Sinds wanneer? 
Met iemand over gesproken? (Wie) 




BIJLAGE 6B INTAKE-INSTRUMENT: CLIÊNTENVRAGENLUST 
3. ALGEMENE GEZONDHEID 
3.23 Voelt u wel eens vreemde dingen in of op uw 
lichaam? j η ? 
Wat voelt u dan? 
Hoe komt dat denkt u? 
Veel last van? j η ? 
Sinds wanneer? 
Met iemand over gesproken? (Wie) j η ? 
Waardoor wendt het minder? 
Ik wil u nu vragen over uw oren en ogen. 
3.24 Kunt u alles goed horen? j η ? 
3.25 Heeft u een gehoorapparaat? j η ? 
Kunt u er goed mee overweg? j η ? 
3.26 Kunt u de radio gemakkelijk volgen? j η ? 
3.27 Heeft u wel eens last van gezoem of gesuis in uw 
oren? j η ? 
3.28 Hoort u wel eens geluiden in uw hoofd? j η 9 
Hoort u wel eens stemmen in uw hoofd? j η ? 
Wat zeggen die stemmen? 
Heeft u daar last van? j η ? 
Sinds wanneer? 
Met iemand over gesproken? (Wie) j η ? 
3.29 Kunt u alles goed zien? EVT MET BRIL j η ? 
3.30 Kunt u de krant gemakkelijk lezen? EVT. MET BRIL j η ? 
3.31 Ziet u wel eens ongewone dingen, heel mooie of heel 
akelige beelden? j η ? 
Wat ziet u dan? 
Kunnen andere mensen dit ook zien? j η ? 
Veel last van? j η ? 
Sinds wanneer? 
Met iemand over gesproken? (Wie) j η ? 
BULAGE 6B INTAKE-INSTRUMENT: CLIËNTENVRAGENLUST 
4. TIJDSBESTEDING / HULPBEHOEFTE 
4.1 Wat doet u zoal de hele dag? 
Ongewoon weinig - normaal - ongewoon veel* 
4.2 Is dat veranderd de laatste tijd? j η 
Hoe? 
Minder actief- actiever - anders, nl:* 
Hoe vindt u dat? 
4.3 Heeft u nog evenveel plezier in uw hobbies als 
vroeger? 
Iedereen heeft wel eens hulp van andere mensen nodig. Mensen van uw 
leeftijd hebben soms hulp nodig vanwege hun gezondheid. Ik wil weten 
of dat bij u ook zo is en of u zelf hulp zou willen. 
4.4 Heeft u ergens hulp bij nodig? j η ? 
WaaAij? 
4.S Krijgt u hulp bij: 
VRAAG BIJ ELK ITEM STEEDS OF ER HULP OMVANGEN WORDT, EVENTUEEL WIE 
DE HULPVERLENER IS (PROFESSIONEEL OF NIET), HOE VAAK HULP GEBODEN 
















BULAGE 6B INTAKE-INSTRUMENT: CLIËNTENVRAGENLUST 
5 . GEESTELIJKE GEZONDHEID 
Ik wil het nu met u hebben over de zorgen die een mens kan hebben. 
Iedereen zit wel eens ergens mee. 
5.1 Maakt u zich ergens zorgen over? 
Waarova? 
Veel last van? 
Met anderen over gesproken? (Wie) 
Kunt u uw zorgen van u afzetten? (Hoe) 
5.2 Bent u de laatste tijd wel eens verdrietig of somber? 
Waardoor / -om? 
Aanwijsbare - geen aanwijsbare reden* 
Voortdurend last? 
Altijd - aanvalsgewijs* 
De hele dag even erg? 
Sinds wanneer? 
Met iemand over gesproken? 
Waardoor wordt het minder? 
Vamelf- eigen actie - behandeling* 
5.3 Bent u tevreden met uzelf als mens/persoon? 
Waarom niet? 
5.4 Heeft u wel eens het gevoel dat u alles aankunt? 
Veel aktiever dan normaal? 
Wat doet u dan allemaal? 
Storen andere mensen zich hier aan? 
BULAGE 6B INTAKE-INSTRUMENT. CLIÊNTENVRAGENLUST 
J. GEESTELIJKE GEZONDHEID 
5 Bent u de laatste tijd wel eens zenuwachtig of 
gespannen? j η ? 
Waardoor? 
Aanwijsbare - geen aanwijsbare reden* 
Voortdurend last van? 
Altijd - aamalsgewijs* 
Wat voelt u dan precies (in uw lichaam)? (Bv. ademnood, duizelig, trillen) 
Sinds wanneer? 
Met iemand over gesproken? (Wie) j η ? 
Waardoor wordt het minder? 
6 Zijn er gedachten die steeds weer in uw hoofd komen? j η 
Welke gedachten? 
Vreemde/rare gedachten? j η 
Herkent u ze als uw eigen gedachten'' j η ? 
Veel last van? j η ? 
Kunt u deze gedachten van u afzetten? j η 
? 
7 
Zijn er dingen die u steeds weer opnieuw doet, ook al 
wilt u het niet echt? Bv. iets steeds weer opnieuw 
wassen of controleren of u het gas heeft uitgedraaid? j η ? 
Wat precies? 
Probeert u uzelf tegen te houden als u zoiets doet? j η ? 
Veel last van? j η ? 
Sinds wanneer? 
Met iemand over gesproken? (Wie) j η ? 
BULAGE 6B INTAKE-INSTRUMENT CUÊNTENVRAGENLUST 
5. GEESTELIJKE GEZONDHEID 
5.8 Bent u wel eens erg angstig of bang? j η 
Waadoatf 
Aanwijsbare - geen aanwijsbare reden* 
Voortdurend last van7 
Altijd - aanvalsgewijs* 
Wat voelt u dan precies (m uw lichaam)'' (Bijv. ademnood, duizelig, trillen) 
Sinds wanneer7 
Met iemand over gesproken'' (Wie) j η 
Waardoor wordt het minder? 
5.10 Piekert u wel eens over vroeger of over dingen die 
vroeger gebeurd zijn? j η 
Waarover? 
? 
5.9 Maakt u zich zorgen over uw geheugen? j η 
Vergeet u nu meer dan vroeger? (Wat') j η •> 
Veel last van? j η ? 
? 
5.11 Maakt u zich wel eens zorgen over de toekomst? j η ? 
BEDOELD WORDTDEPERSOONUJKETOEKOUST. 
Waarover? 
5.12 Heeft u wel eens het gevoel dat het allemaal geen zin 
meer heeft? j η ? 
Heeft u er wel eens aan gedacht er een eind aan te maken? j η ? 
Wat was er loen aan de hand? 
Met andere mensen over gesproken? j η 
Plannen gemaakt? j η ? 
Voorbereidingen getroffen? j η ? 
Proberen uit te voeren? j η ? 
Hoe bent u er weer bovenop gekomen? 
? 
BULAGE 6B INTAKE-INSTRUMENT: CLIËNTENVRAGENLUST 
б. RELATIES 
INDIEN NIET MEER GEHUWD/SAMENWONEND: VERDER MET VR. 6.3. 
6.1 Maakt u zich zorgen over de relatie met uw 
man/vrouw/partner? j η ? 
Wat is het probleem? 
Veel last van? j η ? 
Sinds wanneer speelt dit probleem? 
Met hulpverlener over gesproken? j η ? 
6.2 Maakt u zich wel eens zorgen over uw liefdes/sexleven? j η ? 
Wat is het probleem? 
Veellastvan? j η ? 
Sinds wanneer? 
Met hulpverlener over gesproken? j η ? 
ALLEEN BIJ ALLEENSTAANDEN: 
6.3 Mist u een partner/ uw man/vrouw? j η ? 
Wat vindt u het moeilijkst aan het alleen zijn? 
Veellastvan? j η ? 
Sinds wanneer? 
Met hulpverlener over gesproken? j η ? 
INDIEN GEEN KINDEREN, VERDER MET VR. 6.6 OP VOLGENDE PAGINA. 
6.4 Zit u wel eens in over de kinderen? j η ? 
Wat is het probleem? 
Veellastvan? j η ? 
Sinds wanneer speelt dit probleem? 
Met hulpverlener over gesproken? j η ? 
BULAGE 6B INTAKE-INSTRUMENT: CLIËNTENVRAGENLUST 
6. RELATIES 
6.5 Bent u tevreden over het contact met uw kinderen? j η ? 
Wat is het probleem? 
Veel last van? j η ? 
Sinds wanneer speelt dit probleem? 
Mei hulpverlener over gesproken? j η ? 
6.6 Zijn er (nog andere) mensen belangrijk voor u? j η ? 
(Behalve evL partner en kinderen. Bv. familie, buren, werk, vrienden, eie.) 
Wie? Relatie? 
Hoe vaak ziet u hen? Voldoende? j η ? 
Zorgen over een van die mensen (Waarover)? j η ? 
6.7 Voelt u zich wel eens eenzaam? j η 
Hoe komt dat? 
262 
BULAGE 6B INTAKE-INSTRUMENT: CLIÊNTENVRAGENLUST 
7. WONEN / FINANCIëN 
7.1 Bent u tevreden met deze buurt? 
Waarom niet? 
Criminaliteit - bereikbaarheid - sfeer - contacten - anders, nl:* 
7.2 Bent u tevreden met uw woning? 
Waarom niet? 
7.3 Er zijn nogal wat ouderen die moeite hebben rond te 
komen met hun inkomen. Heeft u momenteel financiële 
problemen? 
Veel last van? 
Sinds wanneer? 
Met iemand over gesproken? 
BESLUIT 
Wilt u nog iets bespreken of heeft u zelf nog vragen? 
INDIEN INFORMATIE VAN DERDEN NODIG IS: 
Vindt u het goed als ik nog met de huisarts en met 
over de situatie praat? 
DENK AAN DE OBSERVATIELIJST 













Aanmelder / verwijzer 




















BULAGE 6C INTAKE-INSTRUMENT: KORTE CLIENTENVRAGENLUST 
Naam Cliënt: 
Cliëntnummer/code: 
Kunt u me eens vertellen over vroeger, waar u heeft 
gewoond en wat u zoal hebt meegemaakt? 
(EVT. HELPEN: waar ging u naar school?, had u veel broers en 
zussen?, wanneer begon u te werken? waar bent u getrouwd? 
hoeveel kinderen heeft u?) 
VRAAG REGELMATIG: Wanneer was dat? / In welk jaar ongeveer? / waar 
woonde u toen? 
Beoordeling: 0 = gedeeltelijk te volgen, gedeeltelijk niet 1—I 
1 = gedeeltelijk te volgen, gedeeltelijk niet 
2 = geheel is erg onsamenhangend 
3 = client reageert niet of nauwelijks op verzoek 
2. Piekert u wel eens over vroeger of over dingen die 
vroeger gebeurd zijn? 
Waarovei? 
De wil het nu met u hebben over de zorgen die een mens kan hebben. 
Iedereen zit wel eens ergens mee. 
3. Maakt u zich (nog) ergens (anders) zorgen over? j η ? 
Waarover? 
Veel last van? j η ? 
Met anderen over gesproken? (wie) j η ? 
Kunt u uw zorgen van u afzetten? (hoe) j η ? 
Maakt u zich wel eens zorgen over de toekomst? 
(BEDOELD WORDT DE PERSOONLIJKE TOEKOMST) 
Waarom? 
BULAGE 6C INTAKE-INSTRUMENT: KORTE CLIËNTENVRAGENLIJST 
5. Heeft u wel eens het gevoel dat het allemaal geen zin j η ? 
meer heeft? 
Heeft u er wel eens aan gedacht er een eind aan te maken? j η ? 
Wat was er toen aan de hand? 
Met andere mensen over gesproken? j η ? 
Plannen gemaakt? j η ? 
Voorbereidingen getroffen? j η ? 
Proberen uit te voeren? j η ? 
Hoe bent u er weer bovenop gekomen? 
Soms worden oudere mensen vergeetachtiger. Toch krijgt lang niet 
iedereen een slecht geheugen. Maar er zijn wel veel mensen die zich er 
zorgen over maken. Ik wil u nu wat vragen stellen over uw geheugen. 
6. Maakt u zich zorgen over uw geheugen? j η ? 
7. Vergeet u nu meer dan vroeger? j η ? 
Wat vergeet u dan? 
Heeft u erg last van die geheugenproblemen? j η 
Heeft u er wel eens met de dokter over gepraat? j η 
VRAAG ALLE NIET GENOEMDE ITEMS NA: 
8. Vergeet u dingen die u net heeft gelezen of gehoord? j η ? 
9. Namen van familie of goede vrienden? j η 
10. Waar u dingen hebt neergelegd? j η 
11. Kunt u me zeggen wat u gisteren bij het warme eten 
heeft gehad? j η 
t 
? 
12. Raken uw gedachten wel eens in de war? j η ? 
BULAGE 6C INTAKE-INSTRUMENT: KORTE CLIËNTENVRAGENLUST 
13. Kunt u altijd op de goede woorden komen als u met j η ? 
iemand praat? 
14. Kunt u anderen altijd goed verstaan? j η ? 
IS. Hoort u met beide oren even goed? j η 
16. Kunt u met uw linkerhand uw rechteroor aanwijzen? j η 




Toen ik binnenkwam heb ik me aan u voorgesteld. 
18. Weet u mijn naam nog? g f ? 
19. Ik wil graag dat u mijn naam onthoudt. Mijn naam is 
(ALLEEN ACHTERNAAM). 
Kunt u dat a.u.b. herhalen? g f ? 
HERHAAL 3 MAAL INDIEN NODIG. 
Ik zal het u straks weer vragen. Onthoud dus dat ik 
heet. 
Uw naam is meneer/mevrouw (ACHTERNAAM). 
20. Kunt u uw naam eens voor me opschrijven? g f ? 
OVERHANDIG PEN EN PAPIER. (LAATSTE PAGINA VRAGENLIJST) 
21. Kunt u goed zien? j η ? 
22. Kunt u dit stukje voorlezen? I I 
OVERHANDIG TEKST OP VOLGENDE PAGINA 
VRAAG NA HET LEZEN (DE TEKST MAG WORDEN GERAADPLEEGD): 
Hoe heet het dochtertje? 
Van wie is Roosmarijn een dochter? 
Met wie speelde Roosmarijn? 
ELK GOED ANTWOORD LEVERT EEN PUNT OP. 
BULAGE 6C INTAKE-INSTRUMENT· KORTE CLIENTENVRAGENLUST 
23. Welke datum is het vandaag? L—I 
VUL TOTAAL AANTAL PUNTEN IN: 
Dag, maand jaar goed: steeds 1 punt 
24. Welke dag van de week is het vandaag? g f ? 
NIET OP KLOK LATEN KIJKEN BIJ 25. 
25. Weet u hoe laat het nu ongeveer is? g f ? 
REKEN TOT ÉÉN UUR AFWIJKING GOED 
26. Hoe laat is het op uw klok/op uw horloge? g f ? 
(EVT. HORLOGE VAN INT AKER) 
27. Weet u mijn naam nog? g f ? 
28. Wilt u nog iets bespreken of heeft u zelf nog vragen? 
INDIEN INFORMATIE VAN DERDEN NODIG IS: 
29. Vindt u het goed als ik nog met de huisarts en 
met over de situatie praat? j η ? 
LEESTEKST BIJ VRAAG 22: 
De tuinman had een dochtertje 
Dat heette Roosmarijn 
De koning speelde vaak met haar 
Dat vonden zij heel fijn 
DENK AAN OBSERVATIEUJST 
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BIJLAGE 6D INTAKE-INSTRUMENT: OBSERVATIELIJST 
Naam Cliënt: 
Clientnummer / code: 
OBSERVATIELIJST 
Geef achter elk item met een cijfercode aan of en in hoeverre het aspect in kwestie tijdens 
het huisbezoek door u is waargenomen. Ga hierbij uit van wat и waargenomen heeft 
tijdens de intake. Laat uw oordeel niet beïnvloeden door veronderstellingen van de cliënt 
en/of voorkennis (informatie) van derden. 
Sommige aspecten komen niet altijd naar voren bij een huisbezoek. "Interactie met 
derden" bv. kan alleen geobserveerd worden als er een derde persoon aanwezig is tijdens 
het huisbezoek. Is dat niet het geval dan geeft u geen score. Hetzelfde geldt voor items als 
"eten" en "drinken" en "toiletgang". 
0 = ongestoord (normaal, niet problematisch) 
1 = licht/matig gestoord / problematisch 





























doorhalen wat niet van toepassing is 
code toelichting 
BULAGE 6D INTAKE-INSTRUMENT: OBSERVATIELUST 
Naam Cliënt: 


































sexueel gedrag aan/afwezig* 
(ontremming) 
sociale vaardigheden 



















BIJLAGE 6E INTAKE-INSTRUMENT: 
INFORMANTENVRAGENLUST 
INHOUDSOPGAVE 
Aanmeldingsgegevens / antwoordcodering 
Aanmelding / probleem / hulpverwachting 
Levensloop cliënt 
Geestelijke gezondheid cliënt 
Lichamelijke gezondheid cliënt 
Tijdsbesteding / hulpbehoefte cliënt 
























Cliëntnummer / code 
Geboortedatum 
Woonplaats 
Aanmelder / verwijzer 
Relatie tot cliënt 
Informant 




















informant weet niet/weigering 
goed 
fout 
doorhalen wat niet van toepassing is 
cijfercode 
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BIJLAGE 6E INTAKE-INSTRUMENT: INTORMANTENVRAGENUIST 
Ik ben en kom namens het RIAGG kijken hoe het met u 
en (CLIENT) gaat en of wij iets kunnen doen. Ik stel voor 
dat we eerst de aanmelding en het probleem bespreken en wat u van de 
RIAGG verwacht. Vervolgens wil ik meer weten over de levensloop van 
(CL), zijn/haar gezondheid, tijdbesteding en hulpbehoefte. Hiema komen de 
contacten van de cliënt en van u zelf en uw eigen situatie aan bod. 
INDIEN INFORMANT ZELF DE CUENT HEEFT AANGEMELD BEGIN MET VRAAG 13. 
1. AANMELDING / PROBLEEM / HULPVERWACHTING 
1.1. Op wiens verzoek is CL aangemeld? 
1.2. Instemming van informant? j η ? 
1.3. Wat is aan de hand? 
1.4. Waarom nu hulpvraag? 
Probleem verergert - hulpverle/iing vermindert - anders nl* 
1.5. Weet (CL) van aanmelding? j η ? 
1.6. Instemming (CL) met aanmelding? j η ? 
1.7. Wanneer is probleem begonnen? 
1.8. Vooraf iets bijzonders gebeurd? Wat? j η ? 
1.9. Wat viel in het begin op? (bij CL) 
1.10. Wal d»:ht u in hel begin? 
1.11. Besef fCLMdestijds) van het probleem? j η ? 
1.12. Situatie daarna verslechterd? j η 
Geleidelijk - stapsgewijs*? 
1.13. Huidige situatie? 
1.14. Verwachting toekomstige situatie zonder hulp (korte termijn)? 
1.15. Langere termijn? 
1.16. Eerste keer RIAGG-aanmeldmg? (Wanneer eerder?) j η 
1.17. Hoe denkt u dal het RIAGG kan helpen? 
1.18. Andere instanties ingeschakeld? (Welke en wanneer?) j η 
1.19. Nog meer nodig? (Wat?) j η 
BULAGE 6E INTAKE-INSTRUMENT: INTORMANTENVRAGENUIST 
2 . LEVENSLOOP CLIENT 
Ik wil u nu een aantal dingen vragen over de levensloop van (CL). 
2.1. Heeft (CL) bijzondere dingen meegemaakt als kind? (Welke?) j η ? 
2.2. Relatie/band met ouders? 
Goed - redelijk - matig - slecht* 
2.3. En met broers en zussen? 
Goed - redelijk - matig - slecht* 
2.4. Had (CL) altijd enkele goede vriend(inn)cn? j η ? 
(Is dat veranderd?) 
2.5. Laatst gevolgde opleiding / school? 
2.6. Heeft (CL) bijzondere dingen meegemaakt als j η ? 
volwassene? (Welke en wat was de reactie?) 
2.7. Wat voor werk had (Cl) in de loop van het leven? 
2.8. Plezier in het werk? j η ? 
2.9. Is er op hel werk wel eens iets gebeurd dat veel indruk maakte? 
(Wat?) 
2.10. (CL) Hierbuiten belangrijke dingen meegemaakt? j η 
Bv. in de crisistijd of in de oorlog. (Wat?) 
2.11. Heeft (CL) de laatste tijd nog iets belangrijks meegemaakt wat u nog 
niet heeft verteld? (Wat?) j η 
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BULAGE 6E INTAKE-INSTRUMENT: INFORMANTENVRAGENLUST 
3 . GEESTELIJKE GEZONDHEID CLIËNT. 
3.1. Stemming (Veranderd? Hoe?) 
3.2. Omschrijving (vroegere) karakter van (CL) 
3.3. Veranderingen hierin de laatste tijd? (Welke) J η 
3.4. Geheugen (veranderd? Hoe?) 
lang geleden gestoord - ongestoord* 












gestoord - ongestoord* 
gestoord - ongestoord* 
gestoord - ongestoord* 
gestoord - ongestoord* 
gestoord - ongestoord* 
gestoord - ongestoord* 
gestoord - ongestoord* 
3.8. Vragen ter controle van door CL verstrekte informatie: 





Woonsituatie (alleen of met anderen) 
Warm eten gisteren 
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BDLAGE 6E INTAKE-INSTRUMENT: INTORMANTENVRAGENLUST 
LICHAMELIJKE GEZONDHEID CLIENT 
4.1. Problemen met gezondheid? (Welke?) 
4.2. Verandering gezondheid afgelopen S jaar? 
Verbeterd · verslechterd 
j η ? 
j η ? 
4.3. Wanneer voor het laatst uitgebreid onderzocht? 
4.4. Behandeling specialist? 
Specialist Reden 
4.5. Ongeluk/ziekenhuisopname gedurende de levensloop? 
Gebeurtenis Oonaaklreden 
4.6. Medicijnen ? (Voorgeschreven of niet) 
Medicatie Dosis Reden 
Sinds 
Leeftijd 
j η ? 
j η ? 
Ar« 
4.7. Correcte inname medicijnen? (Waarom niet) 
4.8. Bijwerkingen? (Welke?) 
Sinds 
j η 7 
J η 
4.9. Huidig alcoholgebruik (meer · minder* dan 3 glazen) 
Problematisch? 
4.10. Vroeger alcoholgebruik? (meer dan 3 glazen) 
Problematisch? 
j η ? 
j η ? 
j η ? 
4.11. Voorgeschreven dieet? (Welk, waarvoor, wiens advies, nageleefd?) 
4.12. Problemen continentie urine, faeces? (Incontinent wanneer?) 
4.13. Slaapt goed? 
Te veel • te weinig - inslaapproblemen - doorslaapproblemen - anders*? 
j η ? 
j η ? 
j η ? 
275 
BULAGE 6E INTAKE INSTRUMENT INFORMANTENVRAGENLUST 
TIJDSBESTEDING I HULPBEHOEFTE I RELATIES 
5 . TIJDSBESTEDING / HULPBEHOEFTE CLIENT 
5.1. Heeft (CL) veel bezigheden/hobbies' (Welke?) j η "> 
5.2. Vcrandeid'CHoe·') j η ·> 
Meer - muider - anders* ? 
5.3. De zal nu een aantal dingen opnoemen waarvan u me kunt vertellen 
of (CL) er hulp bij knjgt, van wie, wanneer en of extra hulp nodig is. 
Wassen/baden/douchen 
Aan/uiüdeden 


















6.3 Relatie met de echtgeno(o)t(e)ftartnei'> 
Goed - redelijk - matig - slecht*? 
6 . RELATIES VAN CLIENT EN INFORMANT 
6.1 Wie besteedt de meeste aandacht en üjd aan (CLP 
6.2. Heeft (CL) kinderen'' 
Hoeveel, hoe vaak zien ze elkaar, hoe is de relatie? 
Goed - redelijk - matig - slecht* 
INDIEN (I) ECHTGENO(0)T(E) IS/WAS GA VERDER MET 6 4 
INDIEN (CL) NOOIT GEHUWD/MET PARTNER GA VERDER MET 6 4 
6.4. Andere contacten van (CLp (Wie en hoe vaak7) j η 
BIJLAGE 6E INTAKE-INSTRUMENT: INTORMANTENVRAGENLUST 
7. BETROKKENHEID INFORMANT 
VRAAG 7.1 NIET BIJ NAASTE FAMIUE (WEL BIJ PARTNER). 
7.1. Hoe lang kent u (CL) al? 
7.2. Relatie/band met (CL) vroeger? 
Goed - redelijk - matig · slecht*? 
7.3. Rclaiie/band veranderd? 
Verbeterd - verslechterd - anders*? 
7.4. Hoe vaak ziet u (CL) momenteel? 
7.5. Meer - minder dan vroeger*! (vóór de probleemsituatie) 
7.6. Veranderingen in leven informant door probleemsituatie? j η ? 
KRUIS HET BETREFFENDE HOKJE AAN INDETABEL. 
Verandering op het gebied van: Positief Negatief Toelichting 
Huishoudelijk werk 
Werk buitenshuis 
Verzorging van (CL) 
Verzorging van derden 





7.7. Wat vindt u het moeilijkst aan deze situatie? 
7.8. Over gedacht om hulp te stoppen? (Waarom?) j η 
7.9. En nu? 
7.10. Praat u wel eens met anderen over de situatie? j η ? 
7.11. Begrip van anderen? j η ? 
BESLUIT 
Nog iets belangrijks te bespreken/zelf vragen? j η 
277 
BULAGE 6E INTAKE-INSTRUMENT: INTORMANTENVRAGENLUST 
OBSERVATIELUST 









= ongestoord (normaal/niet problematisch) 
= licht gestoord 
= matig gestoord 
ernstig gestoord 
Code Toelichting 
BEOORDEUNG BETROUWBAARHEID VERSTREKTE INFORMATIE: 
OPMERKINGEN OVER HET VERLOOP VAN HET GESPREK: 
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BIJLAGE 6F INTAKE-INSTRUMENT: INTAKETORMULIER 
BIJLAGE 6F INTAKE-INSTRUMENT: INTAKEFORMULIER 
AANMELDINGS- EN PERSOONSGEGEVENS 
Cliënt 











































BIJLAGE 6F INTAKE INSTRUMENT. INTAKEFORMUUER 
SAMENVATTING INTAKEGEGEVENS 
PROBLEEMINVENTARISA TIE 
(Vraag I van de Cliëntenvragenlijst en de Informantenvragenlijst) 
HULPVERWACHTING 
(Vraag 1 van de Cliëntenvragenlijst en de Informantenvragenlijst) 
LEVENSLOOPGEGEVENS 
(Vraag 2 van de Cliëntenvragenlijst en de Informantenvragenlijst) 
LICHAMELIJKE GEZONDHEID 
(Vraag 3 van de Cliëntenvragenlijst en vraag 4 van de Informantenvragenlijst) 
GEESTELIJKE GEZONDHEID 
(Vraag 2,3 en 5 van de Cliëntenvragenlijst, eventueel Korte cliëntenvragenlijst en 
vraag 3 van de Informantenvragenlijst) 
BULAGE 6F INTAKE-INSTRUMENT: INTAKEFORMULIER 
MEDICATIE 
(Vraag 3 van de Cliëntenvragenlijst en vraag 4 van de Informantenvragenlijst) 
Medicatie: Dosis: Sinds: Op advies van: 
Therapietrouw en/of bijverschijnselen: 
TIJDSBESTEDING I ZELFREDZAAMHEID 
(Vraag 4 van de Cliëntenvragenlijst en vraag 5 van de Informantenvragenlijst) 
RELATIES 
(Vraag 6 van de Cliëntenvragenlijst en Informantenvragenlijst) 
WONEN I FINANCIËN 
(Vraag 7 van de Cliëntenvragenlijst ) 
HULPVERLENING IN HET VERLEDEN 
(Vraag 3 van de Cliëntenvragenlijst en vraag 4 van de Informantenvragenlijst) 
Professioneel 
BULAGE 6F INTAKE-INSTRUMENT: INTAKEFOR MULIER 
Niet-professioneel 
HULPVERLENING MOMENTEEL 




BELASTING I MOTIVATIE VERZORGER(S) 
(Vraag 5,6 en 7 van de Informantenvragenlijst) 
ERNST VAN PROBLEMATIEK 
VERLOOP INTAKEGESPREKKEN 
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BULAGE 6F INTAKE-INSTRUMENT: INTAKEPORMULIER 
CONCLUSIE INTAKER 
VOORSTEL INTAKER 












BESLISSING NA TEAMOVERLEG 














Factoren na principale componentenanalyse 1 Chëntenhjst versie 7 
Vraagnummer Korte omschnjvmg Facloriading 
























Observaue-item. recent geheugen 
Observaüc-itcm: onöntabe tijd 
Laatste Ujd verdneüg 
Obscfvatie-item. ziektebesef 
Observatie-item. onCniabe plaats 
Weet waarom aangemeld 
Observalie-ttenv niet recent geheugen 
Observatie-item taaVbegnp 
Observaüe-item taal/mhoud 
Laatste ujd gespannen 
Weel leeftijd 
Zorgen over toekomst 
Piekeren 
Probi: Angst/nervositeil/verdnct/depres. 
Weet eigen adres 
ObservaUe-ilem- laal/gcbnnk 
Observatie-item- aandacht concentratie 
Observatie-item ortónlaùe persoon 
Problemen met slapen 
Tevreden over zichzelf 






Gedachten steeds in hoofd 
Genoeg energie 
Gevoel leven zin 
Eenzaam 
Gebruikt medicijnen 
Voelt verandering wann/koud 
Observaiie-uenr woordvinding 
Observatie-item: verzorging uiterlijk 
Observatie-item denken/logisch verloop 
Kan zorgen van zich afzetten 
Observaiie-itenr gehoor 
Obscrvaue-item: denken tempo 














































Maakt zich zorgen 
Hulpverlening bij boodschappen/geld halen 















Zorgen over somatische problemen 
Uit de voeten kunnen 





Hulpverlener bij bezoek buitenshuis 
Observaiie-item: (uit)spniak 
Voelt zich trillen 
Aantal psychische aspecten (verzamelform) 
Obscrvalie-item: interactie met derden 
Obscrvaüe-ilem: handelmgenfapraxie 
Observaüe-item: coöperatie 
Heeft hulp nodig 
Radio volgen 













Kunt u goed zien? 
Kunt u goed horen? 
Heeft u gehoorapparaat? 
Probleem: geheugen oriëntatie 
Kunt u goed lezen 
Observatie-item: ademhaling 
Observatie-item: stemming/inhoud 




Als volwassene ziek geweest/ongeluk 
Medicijnen om te slapen 









































BULAGE 7 FACTORLADINGEN 
Factoren na principale componentenanalyse 2 Cliëntenlijst versie 7 
Vraagnummer Korte omschrijving Factorlading 
Factor la (Depressie) Eigenwaarde: 14.18 Verklaarde vanantie: 31S 
35a Laatste üjd verdneüg .85 
30 Zorgen toekomst .69 
39a Laatste tijd gespannen .68 
28 Eenzaam .67 
lb Problemen: angsl/nervoateit .67 
45a Gebruik medicijnen .61 
44a Probleem met slapen .61 
38a Tevreden over zichzelf .56 
32a Leven zinloos -55 
31a Piekert over vroeger .54 
13f Kan zorgen van zich afzetten SI 
55a Voelt afwisselend warm en koud .50 
40a Laatste üjd angstig .49 
13a Maakt zich zorgen .48 
34a Gedachten steeds in hoofd .48 
la Weet waarom aangemeld .48 
45b Gebruik anü-depressva .46 
Factor lb (Overige cognitieve stoornissen) Eigenwaarde: 4.32 Verklaarde vanantie: 9.6 
Observatie-item. taal/inhoud 91 
Observatie-item: taal/begnp .88 
Observatie-item: taal/fasis .74 
Observatie-item: denken tempo .73 
Observatie-item: uitspraak .72 
Observatie-item: denken logica £9 
Observatie-item: ziektebesef .64 
Observatie-item: gehoor .55 
Observatie-item: wootdvinding -53 
Observatie-item: aandacht concentratie 52 
Factor 1c (Geheugen en oríentatiestoornissen) Eigenwaarde: 2.89 Verklaarde variantie: 6A 
Observatie-iiem: onëniaue plaals .88 
Observatie-ilem: onCniaoe tijd .76 
6 Weel eigen adres .72 
3 Weet eigen leeftijd .72 
Observaüe-ilem: onenlatie persoon .67 
Observatie-item- Recent geheugen .62 
Observatie-item. inprenting .57 
Observatie-item: Niet-recent geheugen 54 
43 Voelt genoeg energie .45 
42b Dagbesteding veranderd .44 
BULAGE 7 FACTORLADINGEN 
Vraagnummer Korte omschnjving Factoriading 
Factor 2a (Hulpbehoevendheid/mobiliteit) Eigenwaarde: 7.16 Verklaarde varíantie: 29.8 
Hulpverlener bij douchen 
























- Delft Westland 
- Den Haag Haagrand 
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bij het proefschrift 
Ontwikkeling van een intake-instrument voor de RIAGG-ouderenzorg 
1991 C.H.M. Smits 
1 De wijze waarop de intake voor de RIAGG-ouderenzorg momenteel wordt vemcht en de 
verschillen in dit opzicht tussen RI AGG-teams en tussen teamleden zijn verontrustend 
2 De werkwijze van de RIAGG-ouderenzorg is niet zo multidisciplinair als uit de samenstelling 
van het team opgemaakt zou kunnen worden 
3 Tijdens intakebesprekmgen van de RIAGG ouderenzorg worden bepaalde thema's, zoals 
biografische aspecten, sociaal gedrag en sociale klasse, en functionele en materiele aspecten 
ten onrechte weinig aan de orde gesteld 
4 Het gebrek aan consensus in de psychogeriatrische praktijk houdt verband met hetzelfde 
gebrek ш de psychogeriatrische onderzoeksliteratuur 
5 Het door ons ontwikkelde intake-instrument voor de RIAGG-ouderenzorg is bruikbaar en 
vertoont voldoende tussenbcoordelaarsbetrouwbaarheid 
6 De invoering van een gestandaardiseerd intake-instrument vergt een gedegen training in het 
gebruik ervan 
7 Het valt te bezien m hoeverre chaostheorieën een "fin de siècle" fenomeen zijn 
8 Grootschalig survey-onderzoek wint aan betekenis door de toevoeging van kleinschalige 
dieptestudies 
9 Sociologen en psychologen nemen elkaar, ondanks hun gemeenschappelijke achtergrond als 
sociale wetenschapper, vaak te weinig seneus 
10 De praktijk van het karate-do bewijst dat standaardisatie een respectvolle en veilige omgang 
tussen personen bevordert 


De RIAGG-ouderenzorg verleent hulp 
aan ouderen met psychogeriatrische 
stoornissen die zelfstandig of in verzorgings-
huizen wonen. Jaarlijks worden bijna 22.000 
oudere cliënten bij deze werksoort inge-
schreven. Hun problemen bpen sterk uiteen 
in soort en ernst. Vaak gaat het om meer pro-
blemen tegelijkertijd die op verschillende ter-
reinen kunnen liggen. 
Bij de intake wordt onderzocht wat de 
problematiek is van de cliënt, hoe ern-
stig deze problematiek is, en wat de mogelijk-
heden van de cliënt en van diens omgeving 
zijn. De intake levert een beslissing op over 
de te nemen actie. De RIAGG-ouderenzorg 
kan de cliënt zelf in behandeling nemen of 
deze verwijzen naar andere hulpverlenings-
instellingen, zoals het ziekenhuis, verzor-
gingshuis, verpleeghuis of naar eerstelijns-
instellingen. Een belangrijk onderdeel van de 
intake is het gesprek dat een medewerker 
van de RIAGG met de oudere voert. In de 
praktijk voert elke RIAGG-medewerker op 
zijn/haar eigen manier dit gesprek, eventueel 
aan de hand van een intakeformulier. 
Het hier beschreven onderzoek heeft 
tot doel een intake-instrument voor de 
RIAGG-ouderenzorg te ontwikkelen en te 
evalueren. Het onderzoek begint met een be-
schrijving van de werkwijze bij de intake en 
de knelpunten die hierbij zijn vast te stellen. 
Analyse van de onderzoeksliteratuur over 
psychogeriatrische stoornissen en empirisch 
onderzoek in de RIAGG-praktijk leverden 
bouwstenen voor het te ontwikkelen intake-
instrument. Een Engels-Amerikaans instru-
ment, de CARE (Comprehensive Assess-
ment and Referral Evaluation interview sche-
dule), vormde de basis van het vervolgens 
ontworpen instrument. Het intake-instrument 
is in acht versies voorgelegd aan RIAGG-me-
dewerkers, die het evalueerden op bruik-
baarheid en face validity. Ook de tussen-
beoordelaarsbetrouwbaarheid werd onder-
zocht. Uit de vragenlijsten die RIAGG-mede-
werkers bij hun intake hadden gebruikt, wer-
den beoordelingsdimensies afgeleid. Het 
verband tussen deze dimensies en het voor-
stel van de intaker voor verdere interventie 
werd vastgesteld. 
Het onderzoek biedt een overzicht 
van de praktijk van de intake van de 
RIAGG-ouderenzorg en een intake-instru-
ment dat gereed is voor (vooralsnog experi-
mentele) invoering in de praktijk. 
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